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Introducido: A ventilagdio mecanica ¢ freqiiente em prematuros de UTI Neonatal, tem
complicacdes e pode causar lesdo pulmonar. E muito dificil identificar o momento ideal para
a extubagdo, e falha na extubagdo de prematuros ¢ freqiiente atingindo até 40%. Ha
necessidade de um preditor acurado que propicie o desmame ventilatério rapido, seguro e
bem sucedido. Objetivo: Avaliar as pressdes inspiratorias como preditoras de sucesso na
extubagdo de prematuros de muito baixo peso. Método: Estudo clinico prospectivo do tipo
teste diagnostico, com amostra calculada em 100 prematuros de muito baixo peso, da UTI
Neonatal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, no ano
de 2004, apds aprovacdo pelo CEP. Os pacientes foram selecionados no dia previsto da
extubagao, obtido consentimento materno e foram incluidos os que preencheram os critérios:
ventilagdo mecanica por mais que 24 horas, sem extubagdo prévia, sem escape de ar, sem
malformagdo ou cirurgia, idade pds-natal menor que 28 dias. Excluidos: os que tiveram
apnéia e/ou saturagdo de O, < 90% e/ou freqiiéncia cardiaca < 100 bpm na primeira
mensuracao; e os extubados apos 12 horas ou mais do teste. As pressdes inspiratérias foram
aferidas pelo manovacuémetro, com oclusdo aérea total por 20 segundos e com 3 repeticdes
do teste. Obteve-se: pressao inspiratdria (PI), pressdo inspiratoria maxima (PImax) e calculou-
se a relagdo PI/ PImax. A equipe assistencial conduziu a extubacdo sem conhecimento das
pressdes inspiratorias, € os prematuros foram colocados em CPAP nasal. Variaveis
independentes: caracteristicas dos recém-nascidos, doengas neonatais, parametros
ventilatorios e pressoes inspiratorias. Desfechos: sucesso ou falha na extubagdo. Definiu-se
sucesso da extubacdo quando o recém-nascido ndo necessitou de reintubacdo nas primeiras 48
horas ap0s a extubagdo. Estatistica: Analise descritiva dos grupos sucesso e falha, com calculo
de proporgdes, médias e desvios-padao, medianas e percentis. O teste t de Student ou Mann-
Whitney foram empregados para varidveis continuas ¢ o Qui-quadrado ou exato de Fisher
para variaveis categoricas; com significancia em 5%. Para as pressoes inspiratorias e relagdo
PI/PImax calculou-se: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo e acurdcia global do teste pela curva de operacdo resposta “Receiver Operator
Characteristic — ROC”. Para investigar os preditores de sucesso realizou-se a andlise
univariada e a regressao logistica multipla. Resultados: Dos 100 prematuros de muito baixo
peso estudados 82 foram extubados com sucesso. Nos 18 prematuros que falharam a idade
gestacional foi menor (mediana de 27 versus 28 semanas; p=0,016) e o tempo de internagdo
na UTI foi maior (mediana de 46 dias versus 25 dias; p=0,028). A sindrome do desconforto
respiratorio ocorreu em 83% dos casos, sem diferenca entre os grupos. Displasia

broncopulmonar foi mais frequente nos que falharam (67% versus 33%; p=0,017). Nos
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parametros ventilatorios pré-extubacgao a FiO; foi maior no Grupo Falha (0,25 versus 0,30; p=
0,038). A PImax foi mais negativa no grupo sucesso (mediana -24 versus -20; p<0,001). Nao
houve diferencga significativa nos valores medianos da PI (-8 versus -6; p=0,113) e da relacao
PI/PImax (0,32 nos 2 grupos). As areas sob a curva ROC foram: 0,62, 0,79 e 0,53 para PI,
PImax e PI/PImax respectivamente. Estabelecidos os pontos de corte: -8, -22 ¢ 0,4 para PI,
PIlmax e PI/PImax respectivamente, obteve-se acuracia de 69%, 75% e 59% para os
respectivos testes. A PImax e a idade gestacional tiveram associacdo significativa com
sucesso da extubacdo na analise univariada e na regressdo logistica multipla que mostrou: a
chance de sucesso na extubagdo aumenta em 30% a cada cm H,O da PImax e em 49% a cada
semana de idade gestacional. Conclusdes: A PImax e a idade gestacional foram preditores de
sucesso na extubacdo. A PImax foi preditor util, com acuricia satisfatoria, mas nao ideal. Nao
¢ recomendado o uso da PI e da PI/PImax, e a PImax ndo deve ser utilizada isoladamente para

predizer o sucesso da extubacdo em prematuros de muito baixo peso.

Palavras chave: recém-nascido de muito baixo peso, desmame do ventilador, musculos

respiratorios, forga muscular
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Abstract

Introduction: Mechanical ventilation is a common intervention for preterm infants in
neonatal ICU, but has adverse effects and can lead to pulmonary injury. Determining the
optimal time to extubate is very difficult, and the extubation failure rate in preterm infants is
usually up to 40%. An acurate predictor is necessary to provide a rapid, safety and successfull
ventilation weaning. Objective: To determine whether the inspiratory pressures
measurements can predict successful extubation in very low birth weight preterm infants.
Method: Clinical prospective, a diagnostic test study with a calculated sample of 100 very
low birth weight preterm infants, from neonatal ICU of the Botucatu Medical School -
UNESP, during 2004, after approval by the local Research Ethics Committee. The patients
were selected at the expected extubation day, maternal informed consent was obtained, and
infants were included if they filled the criteria: mechanical ventilation more than 24 hours;
first extubation attempt; without air leak syndrome, congenital malformation or surgery;
postnatal age less than 28 days. Excluded those who presented apnea and/or oxygen saturation
< 90%, and/or heart rate < 100 bpm at the first measurement; and those extubated > 12 hours
after the test. Inspiratory pressures were measured by a manometer; total airway occlusion
was maintained through 20 seconds and measurements were repeated 3 times. Inspiratory
pressure (IP) and maximal inspiratory pressure (MIP) were obtained and than the IP/MIP ratio
was calculated. The decision to extubate was made by the clinical team who were unaware of
the results of the inspiratory pressures. After extubation the infants were transferred to nasal
CPAP. Independent variables: infants characteristics, neonatal diseases, ventilatory settings
and inspiratory pressures. Outcomes: extubation success or failure. Extubation success was
defined as no need for reintubation within 48 hours. Statistics: Data of the success and failure
groups are shown as proportions, means and standard deviations, medians and percentiles.
Student’s t-test or Mann-Whitney test were employed for continuous variables and the Chi-
square test or the Fisher’s exact test for categorical variables; statistical significance at 5%. To
assess the accuracy of the inspiratory pressures sensibility, specificity, positive predictive and
negative predictive values were calculated, and global test accuracy obtained by by the
Receiver Operator Characteristic curve — “ROC curve”. Univariate and multivariate logistic
analysis were used to determine predictors of extubation success. Results: Of the 100 very
low birth weight preterm infants evaluated 82 were succssefully extubated. The infants who
failed (n=18) had lower gestational age (medians of 27 versus 28 weeks; p=0,016) and greater
ICU length of stay (medians of 46 versus 25 days; p=0,028). Respiratory distress syndrome
occurred in 83% of the infants, without difference between the groups. Bronchopulmonary

dysplasia was more frequent among those who failed (67% versus 33%; p=0,017). In the
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ventilatory settings pré-extubation the FiO, was greater in the Failure group (0,25 versus 0,30;
p=0,038). MIP was significantly more negative in the Success group (medians of - 24 versus
—20; p<0,001). The medians values of IP (-8 versus -6; p=0,113) and IP/MIP ratio (0,32 both
groups) were no different between the groups. Areas under ROC curves were: 0,62, 0,79 e
0,53 for IP, MIP and IP/MIP respectively. The threshold values were established: -8, -22 ¢ 0,4
for IP, MIP, and IP/MIP respectively, accuracy values obtained were 69%, 75% e 59%
respectively. MIP and gestational age independently associated with the success of
extubation. Multiple logistic regression showed that each MIP ¢cm H,O increases 30% the
likelihood of success and each additional gestational age week increases 49% this possibility.
Conclusions: MIP and gestational age were predictors of extubation success. MIP was an
useful predictor, with good accuracy, but not ideal. IP and IP/MIP use is not recommended
and the MIP isolated shoud not be applied to predict the extubation success in very low birth

weight preterm infants.

Describers: ventilator weaning; muscle strength, respiratory muscles, very low birth weight

infants
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1- VENTILACAO MECANICA E DIFICULDADES NA EXTUBACAO DE
RECEM-NASCIDOS

A ventilagdo mecanica ¢ um procedimento de uso freqliente em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) fundamental para a redu¢do na mortalidade dos pacientes de todas as faixas
etarias, porém envolve o risco de sérias complicacdes como a dependéncia do paciente ao
respirador € o aumento na morbidade, principalmente infecciosa (EI-Khatib et al., 1996;
Dries, 1997; Farias et al., 1998; Edmund set al., 2001; Farias et al., 2001; Stefanescu et al.,
2003).

No recém-nascido (RN), em especial no prematuro, a ventilagdio mecanica ¢
importante fator de lesdo pulmonar e estd envolvida na etiopatogenia da displasia
broncopulmonar (Jobe & Bancalari, 2001; Whitehead & Slutsky, 2002). Assim, logo que
houver melhora da funcdo respiratéria e estabilizacdo do paciente, todo o esforco deve ser
feito para extubar o recém-nascido precocemente. Entretanto, decidir qual o momento mais
apropriado para a extubacdao ¢ tarefa dificil para o médico, que precisa evitar tanto a
ventilagdo mecénica desnecessdria, como a extubacdo muito precoce com necessidade de
reintubacdo de emergéncia (Farias et al., 1998).

Segundo Nichols (1991), RN prematuros extremos apresentam menor forga
inspiratoria maxima. Esta forca ¢ diretamente proporcional a idade gestacional, e seu
incremento tem sido atribuido a melhora na fung¢do dos musculos respiratorios e no controle
central da respiragdo, bem como a maturacdao da jun¢do neuromuscular e ossificagdo da caixa
toracica, que ocorrem com a progressao da gestacdo. O aumento da forga inspiratoria maxima
associa-se com o aumento da ventilagdo minuto e do volume corrente (Shoults et al., 1979;
Nichols, 1991).

Falha na extubagdo ¢ um problema que preocupa por associar-se com prolongamento
do tempo de UTI e de hospitalizagdo, bem como ao aumento na morbimortalidade hospitalar
(Epstein et al., 1997; Edmund et al., 2001; Farias et al., 2001; Epstein, 2002).

Em pacientes adultos documentou-se que a falha na extubacdo pode ser decorrente de
inadequado controle central da respiracdo, ou mais freqiientemente de anormalidades
neuromusculares, incluindo fadiga muscular e inadequada mecanica pulmonar com
conseqiiente comprometimento das trocas gasosas (Meade et al., 2001). Os pacientes que
falham na extubacdo t€ém menor volume corrente e maior freqiiéncia respiratoria, em relagao
aos que sao bem sucedidos no desmame da ventilagdo mecanica (Tobin et al., 1986).

As dificuladades na extubacdo sdo maiores no periodo neonatal do que em outras

faixas etarias. Recém-nascidos e criangas t€ém maior risco de falha na extubagdo quando o
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esforco respiratorio resultar em volume corrente menor do que o previsto para o peso do
paciente, quando houver aumento da carga nos musculos respiratorios ou quando o controle
inspiratorio central for insuficiente (Khan et al., 1996).

No recém-nascido, a extubacdo associa-se a aumento na carga diafragmatica,
recrutamento de musculos acessorios e aumento da freqiiéncia respiratéria, que sao
importantes adaptagdes mecanicas para sustentar a ventilagdo minuto € manter os volumes
pulmonares. Quando o recém-nascido ¢ incapaz de realizar essas adaptagcdes surgem as
apnéias, importante causa de falha da extubagdo (Lopes et al., 1981; Zocchi et al., 1993).

Falha de extubagdo ¢ bastante referida na literatura, sendo descritas cifras variaveis de
3 a 19% em adultos e de 17 até 40% em neonatos prematuros (Chan & Grenought, 1994;
Stefanescu et al., 2003). Em estudo sobre os efeitos da posi¢do do prematuro no processo de
desmame da ventilagdo mecanica na UTI neonatal do HC-FMB-UNESP, Antunes et al.
mostraram 19% de necessidade de reintubacdo nas primeiras 48 horas pods-extubagdo, em

prematuros com peso de nascimento inferior a 2000g (Antunes et al., 2003b).

2- PREDITORES DE SUCESSO NA EXTUBACAO

Virios testes tém sido propostos para avaliar a capacidade do paciente em sustentar a
respiracdo espontanea pds-extubacdo destacam-se: relagdo freqiiéncia respiratdria/volume
corrente; relagdo PaO,/Fi0O,; gradiente arterio-alveolar de O,; capacidade vital; ventilagdao
minuto; pressdes respiratorias maximas: pressdo inspiratoria maxima (PImax) e pressao
expiratoria maxima (PEmax); e o indice integrado designado CROP que avalia em conjunto:
complacéncia, freqiiéncia respiratoria, oxigenacao e pressdes (Yang e Tobin, 1991;
Goldwasser, 2000; Damasceno & Lanza, 2007; Louren¢ao & Canellas, 2007). Entretanto, o
impacto do uso de testes preditores no desfecho do desmame ventilatério tem sido pouco
pouco avaliado na literatura.

A relagdo freqii€ncia respiratoria/volume corrente, foi proposta por Yang & Tobin
(1991) e tem sido bastante utilizada em adultos, por ser um método simples e Util em predizer
o desfecho do desmame ventilatorio (Yang & Tobin, 1991; Badie et al., 1997). Em estudo
clinico multicéntrico, randomizado e controlado, com 304 pacientes adultos, foi investigado o
papel dos preditores nos protocolos do desmame ventilatério, especificamente do indice de
Yang & Tobin, documentando-se que o uso desse indice ndo aumentou o sucesso da
extubagdo e associou-se com prolongamento no tempo de desmame (Tanios et al., 2006).

Em estudo clinico observacional, com amostra de 69 pacientes adultos, Martinez et al.

(2003) propuseram que o volume minuto pode ser um adjuvante util na decisao de extubagao,
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traduzindo a reserva respiratoria do paciente. Entretanto os autores alertam que seus
resultados precisam ser validados em ensaios clinicos controlados (Martinez et al., 2003).

Em criancas, Baumeister et al.(1997) avaliaram a aplicabilidade da relagdo freqiiéncia
respiratoria/volume corrente e do indice CROP em predizer o sucesso ou falha na extubacao.
Os indices foram adaptados de acordo com a fisiologia respiratoria das criangas € mostraram-
se bons preditores de sucesso na extubagdo (Baumeister et al., 1997). Resultados semelhantes
foram posteriormente obtidos por Thiagarajan et al., 1999. Entretanto, em estudo de validag¢ao
dos preditores de sucesso no desmame ventilatorio infantil, esses testes ndo se confirmaram
benéficos (Venkataraman et al., 2000).

Em recém-nascidos, Balsan et al., 1990 propuseram que a avaliagdo da mecanica
pulmonar pré-extubagdo pode auxiliar na identificacdo dos recém-nascidos de risco para falha
na extubacdo. Nesse estudo com 61 prematuros com diagnéstico de sindrome do desconforto
respiratorio, valores baixos de complacéncia e altos de resisténcia do sistema respiratdrio,
associaram-se a falha da extubagao (Balsan et al., 1990).

Dimitriou et al. 1996 investigaram a capacidade residual funcional na primeira hora
apos extubagdo como preditor de falha em 20 prematuros com idade média de 29 semanas de
gestacdo e 3 dias de vida, e em uso de teofilina. Nessa amostra a capacidade residual
funcional menor que 26 mL teve sensibilidade de 71% e especificidade de 77% em predizer
falha na extubacdo, sugerindo os autores que essa avaliacdo pode facilitar a identificacdo dos
recém-nascidos de risco para falha (Dimitriou et al., 1996). Esses resultados foram
corroborados em outro estudo, com 30 prematuros extremos, no qual foi avaliada a fun¢ao
pulmonar antes e apos a extubagao como preditora de falha na extubagao, verificando-se que
o baixo volume pulmonar avaliado pela capacidade residual funcional pos-extubacgao foi bom
preditor de falha com 4area sob a curva “Receiver Operator Characteristic” (ROC) de 0,81;
enquanto que pré-extubagdo a baixa idade gestacional foi o melhor preditor e a capacidade
residual funcional teve acuracia de apenas 0,54 (Kavvadia et al., 2000). A utilidade da
capacidade residual funcional em predizer a falha na extubacdo pode ser questionada, uma
vez que os recém-nascidos ja foram extubados.

Em prematuros de muito baixo peso, Smith et al., 1999 estudaram varios parametros
ventilatorios e de mecanica pulmonar pré-extubagado, incluindo: volume corrente, ventilagao
minuto, freqiiéncia respiratdria/volume corrente, fluxo inspiratorio e complacéncia pulmonar.
As avaliagdes foram efetuadas durante ventilacio mandatoria intermitente e durante

respiragdo espontdnea em pressdo positiva aérea continua nas vias aéreas (CPAP)
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endotraqueal. Dos parametros avaliados s6 houve diferenga significativa na complacéncia,
que foi significativamente menor nos prematuros que falharam (Smith et al., 1999).

Vento et al., 2004 avaliaram 41 prematuros de extremo baixo peso, em fase pré-
extubagdo, quanto a complacéncia e resisténcia do sistema respiratorio, freqiiéncia respiratoria
e ventilagdo minuto espontinea por um periodo de duas horas em CPAP endotraqueal. A
complacéncia e resisténcia ndo diferiram entre os prematuros extubados com sucesso ou
falha; entretanto a freqiiéncia respiratéria e a ventilagdo minuto foram significativamente
menores no grupo que falhou. Os autores concluiram que a avaliacdo da ventilagdo minuto
espontanea pode ser util na identificagdo dos recém-nascidos que estdo prontos para a
extubagao (Vento et al., 2004).

Mais recentemente Kamlin et al., 2006 investigaram a acurécia de 3 testes preditores
de suceso na extubacdo em 50 prematuros de muito baixo peso: a ventilagdo minuto, a relacao
entre ventilagdo minuto em CPAP e em ventilagdio mecanica e o teste de respiragdao
espontanea em CPAP traqueal. Nesse estudo o teste de respiracao espontdnea apresentou
maior acuracia, com sensibilidade de 97%, especificidade de 73%, valor preditivo positivo de

93% e valor preditivo negativo de 89% (Kamlin et al., 2006).

3- MEDIDAS DE PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS EM ADULTOS,
CRIANCAS E RECEM-NASCIDOS

As medidas de forca e resisténcia muscular devem ser valorizadas na abordagem da
funcdo dos musculos respiratorios, uma vez que pressdes maximas geradas durante esforgos
de inspiragdo e expiragcdo possibilitam avaliar o grau de for¢ca dos musculos respiratorios.
Entretanto ha grande variagdo nos valores normais de PImax e PEmax (Moxham &
Goldstone, 1994; Meyer et al., 1995; Windisch et al., 2004).

Em 1969, Black & Hyatt descreveram um método para avaliagdo das pressoes
respiratorias maximas utilizando um instrumento composto por dois mandmetros, um deles
para mostrar a pressdo inspiratdria e o outro para a pressao expiratoria. Com esse instrumento
os autores determinaram os valores normais de PImax e PEmax , relacionando-os com a idade
e o sexo do paciente. Foram avaliados 120 individuos normais; com idades entre 20 e 70 anos,
estratificados conforme a idade, sendo 10 homens e 10 mulheres em cada década e um grupo
de pessoas acima de 70 anos. A PEmax foi mensurada na capacidade pulmonar total e a
PImax a partir do volume residual. Foi valorizado o maior valor mantido por pelo menos um

segundo. A PImax diminuiu com o aumento da idade do paciente, porém essa diminui¢do nao
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foi significativa até os 55 anos, sendo evidente nos individuos mais velhos. Os valores da
PImax foram mais elevados nos homens do que nas mulheres (Black & Hyatt, 1969).

No Brasil, Camelo et al., utilizando equipamento similar ao de Black & Hyatt,
obtiveram resultados semelhantes em individuos adultos normais com menos de 50 anos de
idade. Os valores médios de PEmax e PImax obtidos nas mulheres corresponderam,
respectivamente, a 62% e 72% dos valores obtidos nos homens e ndo houve variacdo em
fun¢do da idade (Camelo et al., 1985). Os valores de referéncia para as pressdes respiratorias
maximas em adultos brasileiros saudaveis foram propostos por Neder et al. (1999) que
estabeleceram equagdes preditivas dos valores das pressdes para homens e para mulheres, em
funcdo da idade (Neder et al., 1999).

Adultos com insuficiéncia cardiaca e em pos-operatdrio apresentam valores
diminuidos de PImax e PEmax, atribuidos a alteracdes no volume pulmonar e/ou inadequada
perfusdao dos musculos respiratorios (Carvalho et al., 2003; Forgiarini et al., 2007).

No pos-operatorio de cirurgias tordcicas ou abdominais em pacientes adultos
observou-se que ocorre diminuicdo das pressdes respiratorias maximas (PImax e PEmax),
pressdo transdiafragmatica e pressdo diafragmadtica, indicando diminui¢do da for¢a dos
musculos respiratorios. A fun¢do dos musculos respiratérios, no pos-operatorio pode estar
alterada devido a lesdo do musculo ou de seus nervos, conseqiiente a incisao cirirgica ou
como resultado de alteragdes na mecanica do sistema respiratério. A distor¢do da
configuracdo da parede toracica pode reduzir a complacéncia tordcica, aumentando o trabalho
respiratorio. O reconhecimento dos efeitos deletérios dos procedimentos cirirgicos nos
musculos respiratorios com repercussoes na funcdo pulmonar e incidéncia de complicagdes
respiratdrias no pds-operatério, tem estimulado estudos voltados a avaliagdo e prevencdo de
prejuizos da fungdo muscular no pré e pds-operatorio (Locke et al., 1990; Oliveira et al.,
1996; Siafakas et al., 1999).

Pacientes adultos com doenca pulmonar obstrutiva cronica também apresentam
fraqueza dos musculos respiratorios, o que pode contribuir para faléncia ventilatéria
(Gosselink & Decramer, 1994). Nesses pacientes o treinamento especifico de musculos
inspiratdrios com cargas variaveis tem se mostrado benéfico, aumentando a PImax (Larson et
al., 1988; Dekhijzen et al., 1991; Oliveira et al., 1999).

Estudos sobre valores de PImax ¢ PEmax sdo escassos em criancas ¢ neonatos. Wilson
et al. (1984) avaliaram 370 individuos, dos quais 235 eram criangas escolares e adolescentes
(7 a 17 anos) sem histéria de doenga cronica, asma e sem uso de medicacdo. Os valores

médios documentados nos meninos foram —75 ¢cm H,O (£23) para PImax e + 96 cm H,O



Introducdio- 25

(£23) para a PEmax; nas meninas as médias de PImax foram —63 cm H,O (£21) e PEmax +80
(£21) cm H,O, sendo a diferenca entre meninos e meninas estatisticamente significativa
(Wilson et al., 1984).

Ribeiro et al., 2000, avaliaram as pressoes respiratdrias maximas: PImax e PEmax em
65 escolares de 6 a 8 anos de idade, na cidade de Bauru; as PImax foram mensuradas a partir
do volume residual com valores médios de — 54 cm H,O nos meninos € — 55 cm H,O nas
meninas, e também foram medidas na capacidade residual funcional cujos valores foram: — 64
cm H,O para os meninos ¢ — 58 cm H,O para as meninas. Para a PEmax aferida na
capacidade pulmonar total os valores foram de 73 cm H,O para os meninos ¢ 71 cm H,O para
as meninas. Esse estudo ndo mostrou diferencas significantes nas pressdes em relacdo ao
género. No grupo todo a PImax foi significativamente mais negativa quando mensurada a
partir da capacidade residual funcional (Ribeiro et al., 2000).

As PImax e PEmax sdo significativamente menores em criangas com distrofia
muscular de Duchenne do que nas criancas sem a doenca, conforme documentado no estudo
de De Bruin et al., 1997 que mostrou PImax de —37 cm H,O e PEmax de +58 cm H,O nas
criangas doentes versus —80 cm H,O e +107 cm H,O no grupo controle (De Bruin et al.,
1997).

Ao nascimento, o recém-nascido (RN) na primeira respiragdo, chega a gerar pressao
inspiratdria entre —70 e — 100 cm H,O (West 2002).

Dimitriou et al., 2000 avaliaram as pressdes respiratorias maximas durante o choro
espontaneo, em RN prematuros e de termo saudaveis, utilizando mascara acoplada ao
pneumotacografo. No momento do choro a extremidade distal do pneumotacdgrafo foi
ocluida por cinco respiragdes sendo o procedimento repetido trés vezes e considerada a maior
PImax sustentada por pelo menos um segundo. Os valores foram maiores nos RN de termo
comparados aos prematuros, com Plmax -70£19 cm H,O versus -58t17cm H,O
respectivamente (Dimitriou et al., 2000).

Em outro estudo, esses mesmos autores investigaram o efeito da posicdo na
oxigena¢do e na for¢ca dos musculos respiratérios. Foram avaliados 20 RN, sendo 12
prematuros, com idade média de 12 dias de vida, e os resultados mostraram melhor
oxigenagdo em prono, enquanto que a PImax foi maior em supino -74,4 cm H,O versus -66,5

cm H,O respectivamente (Dimitriou et al., 2002a).
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4- PRESSOES RESPIRATORIAS COMO PREDITORES DE SUCESSO NA
EXTUBACAO

A incapacidade dos musculos respiratorios em sustentar a respiragdo espontanea ¢
causa importante de indicagdo de ventilagdo mecanica. Em UTI as medidas de for¢ca de
musculos respiratorios sdo usadas para predizer o resultado do desmame ventilatério, porém
com resultados inconsistentes e grande variabilidade entre observadores (Moxham &
Goldstone, 1994; Polese et al., 2005).

Em individuos normais, a PImax ¢ uma medida confidvel da for¢a inspiratoria que
implica na ativacdo maxima de todas as fibras diafragmaticas. Porém essa aferi¢do ¢ esforco-
dependente e pode nao ser confidvel em pacientes sob ventilagdo mecanica, incapacitados
para gerar o esforco maximo exigido. Fatores como motivacdo inadequada, dor, inabilidade
para compreender as instrugdes, variabilidade das doencgas, podem interferir nos resultados e
limitar a utilidade da PImax ((Mutz et al., 1990; Aldrich et al., 1995).

Outro aspecto a ser considerado na avaliagdo das pressdes respiratorias refere-se a
técnica utilizada. Dois métodos de oclusdo sdo descritos na literatura: o convencional com
oclusdo aérea total e o uso de uma véalvula expiratoria unidirecional que possibilita a exalagao
enquanto a inspiragdo ¢ bloqueada. Ambos tém sido utilizados, e embora a valvula
unidirecional possa melhorar a acuracia da medida, ndo hé consenso sobre o método ideal
(Marini et al., 1986; Caruso et al., 1999; Yamaguti et al., 2004; Guimaraes et al., 2007)..

Em adultos o método da vavula unidirecional parece mais adequado por evitar o efeito
aprendizado e propiciar maiores valores da PImax (Caruso et al., 1999; Yamaguti et al.,
2004), entretanto a reprodutibilidade dos métodos foi semelhante no estudo de Caruso et al.
(1999), e estudo recente mostrou que em pacientes adultos ndo colaborativos a diferenca entre
os 2 métodos so foi evidenciada apds 40 segundos de oclusdo (Guimaraes et al., 2007). Nos
estudos com recém-nascidos tem sido empregado o método convencional (Fox et al., 1979;
Sillos et al., 1992; Dimitrou et al., 2002-b)

O tempo de oclusdo aérea ndo estd perfeitamente estabelecido. Para adultos em
respiragdo espontdnea ndo ha tempo pré-determinado, pois o0s pacientes respiram
espontaneamente obtendo-se a PImax a partir do volume residual ¢ a PEmax a partir da
capacidade pulmonar total, sem grandes dificuldades, apds serem devidamente orientados
(ATS, 2002).

Adultos e criancas em ventilacdo mecanica tém sido submetidos a periodos de oclusdo
que variam entre 10 e 40 segundos, sendo mais frequente o uso de 20 segundos de oclusdo. Os

estudos com recém-nascidos ndo estabelecem o valor do tempo de oclusdo e propoem um
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tempo minimo para que se obtenha 4 a 6 ciclos respiratorios (Shoultz et al., 1979; Mutz et al.,
1990; Sillos et al., 1992; Yang, 1993; El-Khatib et al., 1996; Baumeister et al., 1997; Farias et
al., 1998; Manczur et al., 2000a; Manczur et al., 2000b; Dimitriou et al., 2002b; Noizet et al.,
2005; Polese et al, 2005).

Desde 1973, com o estudo de Sahn & Lakshminarayan, em pacientes adultos, tem sido
proposto que os valores de PImax devem atingir pelo menos -30 cm H,O para predizer o
sucesso da extubacdo. Quando se atinge forga inspiratéria maxima de apenas -20 cm H,O a
expectativa ¢ de falha no desmame, e valores de PImax entre -20 e -30 cm H,O ndo sdo
preditivos do desfecho da extubagdo (Sahn & Lakshminarayan, 1973; Multz et al., 1990;
Moxham & Goldstone, 1994, Christie & Goldstein, 2000).

Para predizer a evolu¢do da extubagdo em pacientes adultos, Yang em 1993 propos
um método simples, sem custo, sem necessidade de equipamentos complexos: a relacdo
pressdo inspiratoria (PI)/PI/PImax. Os valores de PI/PImax foram significativamente
diferentes nos pacientes que tiveram sucesso ou insucesso na extubacao, sugerindo o autor
que a PI/PImax poderia ser usada como preditor de sucesso na extubacdo da ventilagdo
mecanica (Yang, 1993). Entretanto, El-Khatib et al. estudaram 50 pacientes, com idades
variando desde 6 dias até 22 anos e ndo obtiveram diferenga significativa na relagdo PI/PImax
entre os pacientes que foram extubados com sucesso e aqueles que falharam, concluindo os
autores que esse indice ndo deveria ser utilizado em recém-nascidos e criangas (El-Khatib et
al., 1996).

Em criangas com idade média de 7,5 meses os valores de PImax nado diferiram
estatisticamente entre as criangas que evoluiram com sucesso (-45 cm H,0) e as que falharam
na extubagdo (-35 cm H,0O). Houve diferenga na relagdo freqiiéncia respiratéria/volume
corrente que foi significativamente menor no grupo de sucesso. Nas criangas extubadas com
sucesso o volume corrente, a idade e o peso foram significativamente maiores (Farias et al.,
1998).

Um estudo de 1979 sobre for¢a inspiratoria maxima em predizer o sucesso na
extubacdo Shoults et al. envolvendo 20 recém-nascidos com idade gestacional de 26 a 40
semanas ¢ peso de nascimento de 820 a 3510g., os autores ndo encontraram diferencas entre
os grupos, porém quando os autores separaram os recém-nascidos menores que 30 semanas de
idade gestacional encontraram diferencas significativas entre os grupos com média de - 40 cm
H,0 no grupo sucesso e — 18 cm H,O no grupo que falhou (Shoults el al., 1979).

Em estudo com 18 prematuros de muito baixo peso, que receberam teofilina durante

24 horas antes da extubacdo, documentou-se imediatamente antes da extubagdo forca
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inspiratoria significativamente maior nos extubados com sucesso, com valores médios de
PImax de — 33,3+ 12,3 cm H,O enquanto que os que falharam tiveram média de — 23,3 + 15,0
cm H,O. Os niveis séricos de teofilina ndo diferiram entre os 2 grupos; a idade gestacional,
pos-natal e o peso ao nascer foram maiores nos extubados com sucesso (Sillos et al., 1992).

Dimitriou et al. (2002b) investigaram o papel da for¢a dos musculos respiratorios e da
carga respiratoria como preditores de falha na extubagdo em 36 prematuros com idade
gestacional média de 31 semanas e idade pds-natal de 3 dias. Os RN foram extubados de
acordo com critérios clinicos, receberam cafeina por pelo menos 12 horas e CPAP traqueal
durante uma hora antes da extubagao. Os prematuros que falharam na extubacdo apresentaram
menor idade gestacional e peso de nascimento, necessitaram maior FiO, antes da extubagao e
geraram menor forca muscular inspiratoria com valores medianos de PImax de — 17 cm H,O
no grupo falha e - 33 cm H,O no grupo sucesso, sendo estd diferenga significativa. A carga
respiratoria avaliada pela medida da complacéncia do sistema respiratdrio antes da extubagao
nao diferiu significativamente entre os RN que falharam ou nao na extubagdo (Dimitriou et
al., 2002b).

As medidas de PImax e PEmax apresentam vantagens por serem de aplicacdo simples
e ndo invasivas, mas t€ém como desvantagem, a sua variabilidade (ATS, 2002). A manobra
para realizagdo dos testes de forca muscular respiratoria requer oclusdo aérea na capacidade
residual funcional, o que pode ser dificil de obter-se em neonatos devido a combinagdo de
varios fatores como: freqiiéncia respiratéria alta, baixo volume pulmonar, padrdo respiratorio
irregular e movimento paradoxal da caixa toracica (Shoults et al., 1979).

Os dados obtidos na literatura mostram que € recente a preocupagdo € crescente o
interesse em investigar os preditores de successo na extubacdo de recém-nascidos,
especialmente os prematuros. A aplicabilidade clinica da afericdo das pressdes inspiratorias
em recém-nascidos ainda ndo estd bem documentada na literatura, o que motivou a realizagao
desta pesquisa, visando encontrar um método que seja simples, pratico, preciso € que auxilie
na promog¢ao do desmame ventilatério rapido e bem sucedido.

As perguntas que procuramos responder neste estudo foram:

- A afericdo das pressdes inspiratorias pode auxiliar na determinacdo do melhor

momento para extubagao?

- Quais os valores de PI, PImax e da relagdo PI/PImax que predizem o sucesso na

extubacao de prematuros?
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1- OBJETIVO GERAL:

Avaliar as pressdes inspiratorias como indicadores de sucesso na extubacdo de

prematuros de muito baixo peso.

2- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar os prematuros que tiveram sucesso ou falha na extubagao

- Investigar os fatores perinatais associados com sucesso ou falha na extubagao.

- Determinar os valores da PI, da PImax e da relacdo PI/PImax pré-extubag¢do nos
prematuros que tiveram sucesso ou falha na extubagao

- Determinar a acuracia do teste em predizer o sucesso na extubacgao.



Meétodo
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1- TIPO DE ESTUDO:

Estudo clinico prospectivo do tipo teste diagndstico, envolvendo RN prematuros de
muito baixo peso em ventilagdo mecanica, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, durante o ano de
2004.

2- TAMANHO AMOSTRAL:

O célculo de tamanho amostral foi baseado na prevaléncia de falha na extubagdo da
ordem de 20% (Antunes et al., 2003) com erro de estimativa de +£2,5% e nivel de significancia
de 95%, obteve-se o valor de 99 como a estimativa do nimero de recém-nascidos a serem

avaliados para o estudo (Minassian, 1997).

3- CRITERIOS DE SELECAO, INCLUSAO E EXCLUSAO DOS RECEM-
NASCIDOS
Durante o periodo de estudo a investigadora comparecia todas as manhas na UTI
neonatal para obter informacdes sobre os prematuros de muito baixo peso com previsao
médica de extubagao no decorrer do dia.
Os pacientes foram selecionados no dia previsto para extubagdo, sendo a seguir
solicitado o consentimento materno livre e esclarecido (Anexo 1).
Apobs consentimento materno foram incluidos no estudo os recém-nascidos que
preencheram os seguintes critérios de inclusao:
e Idade gestacional < 37 semanas e peso de nascimento < 1500 g.
e Idade pds-natal menor que 28 dias de vida
e Ventilagdo mecénica com intubacdo ortraqueal iniciada nas primeiras 24 horas de
vida por um periodo maior que 24 horas.
e Auséncia de extubagdo prévia e de sindrome de escape de ar.
e Auséncia de ma-formacdo congénita e de cirurgia toraco-abdominal.

e Indicacdo médica de extubacao conforme os critérios da Unidade
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Foram excluidos os recém-nascidos que:
e Apresentaram apnéia e/ou diminui¢do na saturacdo de O, abaixo de 90% e/ou
freqiiéncia cardiaca menor que 100 bpm na primeira mensuragao .

e Foram extubados apds 12 horas ou mais da realizagdo do teste

4- PROCEDIMENTO DE AFERICAO DAS PRESSOES INSPIRATORIAS

O estudo foi realizado com os RN posicionados em supino e monitorizados por meio
de oximetria de pulso Dx 2010® (Dixtal, Mult Med, Brasil) para vigilancia de eventuais
intercorréncias durante a realizagdo do teste. Avaliou-se a frequéncia cardiaca de pulso ¢ a
saturagdo de pulso de oxigénio.

Inicialmente os recém-nascidos foram submetidos a FiO, = 1,0 durante um minuto
(pré-oxigenacdo) e a seguir desconectados do ventilador e conectados ao aparelho
manovacudmetro da marca Marshalltown® (Comercial Médica, Brasil), graduado em cm H,O.
Esse aparelho ¢ constituido de mandmetro com uma extensao de plastico rigido, permitindo
sua adaptacdo a canula traqueal. O mandmetro apresenta intervalo operacional de —120 cm

H,0 a + 120 cm H,O (Figura I).

Figura I: Manovacuémetro (Marshalltown, Comercial Médica, Brasil)

Nesse esudo foi utilizado o método convencional de afericdo das pressdes
inspiratorias, ou seja, apds conexao do manuvacudmetro na canula, foi realizada a oclusdo

aérea total, manualmente durante 20 segundos, desde que a saturagdo de O, permanecesse
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maior ou igual a 90% e a freqiiéncia cardiaca de pulso acima de 100 bpm. (Figura II).
Estipulou-se o tempo de 20 segundos, por ser esse o periodo que define a apnéia do recém-
nascido, e conforme a Academia Americana de Pediatria apnéia com repercussao clinica tem

duracdo superior a 20 segundos (Nelson,1978).

Figura II: Mensuragdo das pressdes inspiratdrias

A pressao inspiratéria foi medida como a deflegdo negativa na pressao, produzida na
primeira respiragdo apos oclusdo aérea. Foi definida como PImax a pressdo negativa maxima
sustentada por pelo menos um segundo durante os 20 segundos de oclusdo, conforme

ilustrado na Figura III (El-Khatib et al., 1996; ATS, 2002)
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Figura III: Representagdo grafica do registro das pressdes inspiratorias

Para minimizar a variabilidade e melhorar a reprodutibilidade do teste, a mensuragdo
foi repetida trés vezes em cada recém-nascido de acordo com o proposto por Dimitriou et al.,
2002b, valorizando-se como PImax o valor mais negativo obtido na série de oclusdes. Entre
cada aferigdo o RN foi reconectado ao ventilador por aproximadamente 5 minutos, para que
se restabelesse, conforme recomendado por El-Khalib et al., 1996.

Os recém-nascidos incluidos no estudo estavam preparados para serem extubados,
preenchendo os critérios médicos de extubacdo adotados na Unidade Neonatal do HC-FMB:
estabilidade clinica, sem uso de sedacdo, analgesia ou bloqueio neuromuscular, valores
gasométricos dentro da normalidade, ter atingido os seguintes parametros ventilatorios:
pressdo positiva inspiratoria (PIP) < 20 cm H,O, freqliéncia respiratoria < 25 cpm, pressao
positiva expiratoria final < 5 cm H»O, frag¢do inspirada de oxigénio < 0,4. No servi¢o ndo se
utiliza xantinas durante ou apds o desmame da ventilacdo mecanica.

Preenchidos esses critérios o fisioterapeuta responsavel realizava as aferi¢des, sem a
participagdo da equipe médica e de enfermagem. Apds as aferigdes os RN foram mantidos na
ventilagdo mecanica até serem extubados nas proximas horas. Imediatamente antes da
extubacdo os RN foram aspirados pela enfermagem e extubados pelo médico responsavel,
sem a presenca da investigadora.

A equipe assistencial ndo teve conhecimento dos valores das pressdes inspiratdrias.
Todos os dados dos recém-nascidos, bem como de PI e PImax foram anotados pela

pesquisadora em protocolo especifico (Anexo 2).
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5- PERIODO POS-EXTUBACAO: CARACTERIZACAO DE SUCESSO OU
FALHA NA EXTUBACAO

Conforme rotina do Servigo, apos a extubagdo todos os prematuros de muito baixo
peso foram mantidos em CPAP por via nasal, com nivel de pressdo no minimo de 5 cm H»O,
por periodo maior que 48 horas e ndo receberam xantinas durante ou ap6s o desmame da
ventilacdo mecanica.

Em um periodo de 6 a 12 horas apds a extubacdo a pesquisadora retornava a unidade
para acompanhar a evolucdo dos RN, sendo os dados e as intercorréncias anotadas no
protocolo especifico, sem interferir nas condutas e decisdes médicas.

Considerou-se sucesso da extubacdo quando o RN ndo necessitou de reintubagdo e
reinstituicdo da ventilagdo mecanica nas primeiras 48 horas apos a extubacao. Esse tempo foi
estabelecido por ser o periodo critico relatado por varios autores para a ocorréncia de falha na
extubacdo (Chan & Grenough, 1994; Dimitriou et al., 1995; Kavvadia et al., 2000; Dimitriou
et al., 2002b; Antunes et al., 2003a).

A caracterizagdo de falha na extubagdo ¢ indicacdo de reintubacdo foram de
responsabilidade médica, com base em critérios: clinico (grau de desconforto respiratério ou
presenga de apnéias), e/ou radiologico (atelectasias), e/ou gasométrico (PaO, < 50 mm Hg ou
Pa CO; > 60 mm Hg). Foram considerados como eventos adversos nas 48 horas apds a
extubacdo: a presenca de 6 ou mais apnéias por dia (Erenberg et al., 2000), o desconforto
respiratorio requerendo aumento na assisténcia respiratoria, os episoddios de dessaturagdo
recorrentes (SpO; < 86), e as atelectasias.

A assisténcia fisioterapéutica na UTI neonatal no periodo do estudo foi realizada
conforme solicitagdo médica e ndo houve qualquer alteracdo na rotina assistencial para os
pacientes estudados.

Embora o periodo critico de estudo tenha se limitado em 48 horas apo6s extubagao,
para a analise da morbidade e mortalidade neonatal foram considerados os eventos ocorridos
até a saida do paciente da UTI neonatal, sendo os dados obtidos dos prontudrios dos recém-

nascidos.

6- VARIAVEIS DE ESTUDO

I- Variaveis independentes:

- Caracteristicas dos RN: via de nascimento, idade gestacional e pds-natal, peso de
nascimento ¢ na extubacdo, adequagdo do peso ao nascer para a idade gestacional, sexo,

Apgar de 1° e 5° minutos de vida
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- Doengas neonatais

- Saturagao de O,, Frequéncia cardiaca e respiratdria

- Valores gasométricos antes e ap0Os a extubacao

- Valores de PI e PImax e relagao PI/PImax

Apnéia foi definida como pausa respiratoria maior que 20 segundos ou menor duragao

mas acompanhada de bradicardia, palidez e/ou cianose (Nelson,1978; AAP, 2003).

Defini¢des das varidveis estudadas:

- Caracteristicas dos recém-nascidos:

A idade gestacional foi determinada preferencialmente pela data precisa da ultima
menstruacdo materna. Nos casos de duavida ou desconhecimento dessa data, a idade
gestacional foi estimada pela ultra-sonografia obstétrica, desde que realizada no primeiro
trimestre. Na auséncia destas 2 possibilidades a idade gestacional foi calculada pelo exame
somato-neurologico do RN segundo o método de New Ballard, realizado nas primeiras 24
horas de vida (Ballard et al, 1991).

Conforme critério da Organizagdo Mundial de Saude foi considerado prematuro o
recém-nascido com idade gestacional menor que 37 semanas.

Os prematuros foram definidos como extremos quando a idade gestacional foi inferior
a 31 semanas conforme padronizado no Servigo (Silva & Rugolo Junior, 2006) e foram
estratificados em fun¢@o do peso de nascimento, considerando-se:

- Muito baixo peso: peso ao nascer menor que 1.500g

- Extremo baixo peso: peso de nascimento menor que 1.000g

A adequagdo do peso ao nascer para a idade gestacional foi avaliada pelo critério de
Alexander et al. (1996). Considerou-se adequado para a idade gestacional quando o peso de
nascimento situou-se entre os percentis 10 e 90 e pequeno para a idade gestacional quando o
peso de nascimento situou-se abaixo do percentil 10 na referida curva de crescimento intra-
uterino.

O Boletim de Apgar (Apgar, 1953) foi aplicado no 1° ¢ 5° minutos de vida. A nota
obtida no primeiro minuto definiu a condig¢@o de vitalidade ao nascer, classificando-se: < 3:
depressdo neonatal grave; 4-6: depressao neonatal moderada e > 7: boa vitalidade. A nota no
5° minuto traduziu a recuperagdo da depressdo neonatal, considerou-se < 6: ma recuperagdo e
> 6: boa recuperacao.

- Doengas neonatais:
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O diagnostico das doengas pulmonares foi realizado pela equipe médica conforme
critérios clinicos, exames laboratoriais e radioldgicos.

O diagnostico de persisténcia do canal arterial, foi confirmado pela ecocardiografia.

Displasia broncopulmonar foi definida pela necessidade de oxigénio aos 28 dias de
vida, acompanhada de sinais clinicos e radioldgicos de comprometimento pulmonar
(Bancalari & Gerhardt, 1986).

- Pressdes inspiratorias:

As medidas das pressdes inspiratdrias: PI e PIMax correspondem a valores numéricos
negativos, sendo considerado nesse estudo que os valores foram maiores quanto mais

negativos, traduzindo maior forga inspiratoria.

I1- Desfechos:

Sucesso da extubagdo: definido pela auséncia de reintubacdo e ventilagdo mecanica
nas primeiras 48 horas pos-extubacao.

Falha da extubacdo: definida pela reintubagdo e ventilagdo mecanica nas primeiras 48

horas pos-extubagao.

7- ASPECTOS ETICOS
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB-UNESP (Anexo 3).

8- ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva dos dados foi realizada por tabelas de freqiiéncia e de
associacdo, sendo as varidveis numéricas apresentadas com calculo de média e desvio padrao
ou mediana e percentis. Média foi utilizada para varidveis com distribuicdo simétrica ou
normal e a mediana para varidveis com distribuicdo assimétrica ou ndo normal; as varidveis
categoricas foram expressas pelo nimero e propor¢ao de eventos.

A comparagdo entre grupos quanto as variaveis numéricas foi realizada pelo teste t de
Student para distribuicdo normal ou pelo teste de Mann-Whitney para distribuicdo ndo
normal. Para variaveis categoricas foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher. As diferengas foram consideradas significantes quando p < 0.05.

A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo dos
valores da Pressdo Inspiratoria, da Pressdo Inspiratoria Méaxima e da Relacao PI/PImax, foram

calculados comparando-se os dois grupos de desfechos na extubagao: sucesso e falha.
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O padrao ouro para definicio de sucesso na extubacao foi a permanéncia fora da
ventilacio mecinica nas primeiras 48 horas apos a extubagio

Ponto de corte dos testes: PI, PImax e relacio PI/PImax

Os pontos de corte da PI, da PImax e da relagdo PI/PImax foram determinados apods a
construcdo da curva de operagao resposta “Receiver Operator Characteristic — ROC”.

Essa curva foi construida pela representagdo da taxa de verdadeiros positivos
(sensibilidade) no eixo y, contra a taxa de falsos positivos (1 — especificidade) no eixo dos x.
Os valores nos eixos poderiam apresentar probabilidade de 0 a 1,0 ou seja, 0 a 100% (Fletcher
et al., 1989).

O cruzamento entre a sensibilidade e a especificidade das pressdes inspiratérias e da
relacdo PI/PImax mostrados na curva, foram usados para auxiliar na decisdo de qual o melhor
ponto de corte para cada um dos testes.

Acuracia do teste diagnéstico

A acurécia ou validade da determinagao da PI, PImax e relacdo PI/PImax foi dada pelo
calculo de sensibilidade e especificidade.

Sensibilidade — propor¢do de positivos verdadeiros entre os prematuros extubados com
sucesso.

Especificidade — proporcao de negativos verdadeiros entre os prematuros que falharam
na extubacao.

A acurécia global dos testes também foi obtida pelo calculo da area sob a curva ROC.
Quanto maior a area, melhor a acuracia do teste (Fletcher et al., 1989).

Para a determinagdo da probabilidade utilizou-se:

Valor preditivo positivo: probabilidade do prematuro ser extubado com sucesso com
resultado do teste positivo

Valor preditivo negativo: probabilidade do prematuro ter falha na extubacdo com
resultado do teste negativo

Os valores preditivos foram determinados a partir da sensibilidade e especificidade dos
valores das pressoes inspiratorias, considerando-se a incidéncia de 20% de falha na extubacao
em prematuros (Antunes et al, 2003b).

Para identificar os preditores de sucesso na extubacdo as variaveis independentes
foram submetidas a analise univariada com o calculo da Odds ratio e intervalo de confianga a
95%, seguindo-se a regressdo logistica multipla, conforme a estratégia backward selection e
fixado nivel de significancia em 10%.

As anélises foram efetuadas pelo Programa estatistico SAS v.9.
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Foram estudados 100 prematuros de muito baixo peso (<1500g).

No total, 102 prematuros preencheram os critérios de inclusdao, mas 2 foram excluidos
pois apresentaram saturacdo de O, inferior a 90% e bradicardia na primeira afericdo. Embora
tenha sido estipulado o limite méximo de 12 horas entre a afericdo das pressdes inspiratdrias e
a extubac¢do, todos os prematuros estudados foram extubados em menos de 6 horas apds as
aferigdes.

Na amostra estudada 82 prematuros foram extubados com sucesso e 18 falharam na
extubagao.

As caracteristicas gerais dos prematuros de muito baixo estdo apresentadas na Tabela

Tabela 1: Caracteristicas demograficas dos 100 prematuros de muito baixo peso de acordo

com o desfecho: sucesso ou falha

L. Total Sucesso Falha Estatistica
Caracteristicas dos PT-MBP =100 n= 82 N=18 Valor de p
PN (g) Md (Q25; Q75) 1072 (920; 1250) 1080 (940; 1260) 1020 (820; 1225) 0,268 *
PE (g) Md (Q25; Q75) 1010 (908; 1280) 1023 (920; 1290) 985 (845; 1215) 0,625 *
IG (s) Md (Q25; Q75) 28 (27;29) 28 (27;29) 27 (26; 29) 0,016 *
IPM (d) Md (Q25; Q75) 6(4;17) 06 (4;14) 08 (3; 20) 0,805 *
Dias de UTI (d) Md (Q25; Q75) 6 (4;17) 25 (14; 40) 46 (17; 58) 0,028 *
Parto vaginal n (%) 42 (42) 35 (43) 07 (39) 0,975%
PIG n (%) 13 (13) 11 (13) 02 (11) 11
Sexo masculino n (%) 56 (56) 43 (52) 13 (72) 0,204
Apgar 1 minuto <3 n (%) 36 (36) 27 (36) 09 (50) 0,273
4-6 n (%) 29 (29) 23 (30) 06 (33) 0,976t
>7 n (%) 29 (29) 26 (34) 03 (17) 0,244%
Apgar 5 minuto <6 n (%) 18 (18) 14 (18) 04 (22) 0,741%
> 6 n (%) 73 (73) 63 (82) 14 (78) 0,741t

PN= peso de nascimento; PE= peso na extubacdo; IG= idade gestacional; IPM= idade pds-menstrual; UTI= unidade de terapia intensiva;
PIG= pequeno para idade gestacional; g= gramas; s= semanas; d=dias
* Mann Whitney 1 Qui quadrado 1 Fisher



Resultados 42

Dos 100 prematuros estudados 89 foram prematuros extremos, ou seja com idade
gestacional menor que 31 semanas. A Tabela 2 apresenta a distribui¢ao desses prematuros
extremos nos grupos sucesso e falha, conforme as semanas de idade gestacional. Verifica-se
que s6 houve diferenca significativa entre os grupos na propor¢ao de prematuros menores que

28 semanas, que predominou no grupo falha.

Tabela 2: Distribuicdo dos prematuros extremos nos Grupos Sucesso e Falha, conforme a

idade gestacional em semanas

Idade gestacional Sucesso Falha Estatistica
n (%) n (%) Valor de p
< 31 semanas 72 (88) 17 (94) 0,683%
<30 semanas 64 (78) 16 (89) 0,515t
< 29 semanas 47  (57) 13 (72) 0,366t
< 28 semanas 23 (28) 11 (61) 0,016t

T Qui quadrado I Fisher
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A Tabela 3 mostra as principais doengas iniciais e associadas apresentadas pelos
prematuros dessa amostra, durante a internagao na UTI Neonatal.

A sindrome do desconforto respiratorio foi a doenga mais freqliente em ambos os
grupos. Na evolugdo dos pacientes a displasia broncopulmonar foi significativamente mais
frequente no grupo Falha em comparacdo ao grupo Sucesso. A propor¢ao de 6bitos foi maior

no grupo Falha mas ndo atingiu significancia estatistica.

Tabela 3: Doengas iniciais e associadas e 0bitos nos Grupos Sucesso e Falha

Sucesso n=82 Falha n=18 Estatistica

n (%) n (%) Valor de p
SDR 66 (81) 17 (94) 0,296%
BCP 20 (24) 05 (28) 0,769
PCA 30 (37) 06 (33) 0,991%
DBP 27 (33) 12 (67) 0,017t
Obito 03 (04) 03 (17) 0,070%

SDR= sindrome do desconforto respiratério; BCP= broncopneumonia; PCA= persisténcia do canal arterial;
DBP= displasia broncopulmonar T Qui quadrado 1 Fisher
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Na Tabela 4 estao apresentados os valores dos parametros ventilatorios e de oximetria
de pulso obtidos no periodo de duas horas antes da extubagdao. Houve diferenga significativa

apenas na FiO, que foi maior no grupo Falha.

Tabela 4: Parametros ventilatorios e da oximetria de pulso nos PT-MBP antes da extubagao

de acordo com o desfecho: Sucesso ou Falha

Parametros ventilatorios Sucesso Falha Estatistica

e oximetria de pulso n= §2 n=18 Valor de p
FiO, md (Q25; Q75) 0,25 (0,21;0,30) 0,30 (0,21; 0,40) 0,038%*
PEEP md (Q25; Q75) 5 &5 5 (5;95) 0,736*
PIP md (Q25; Q75) 15 (15;16) 15 (15;16) 0,939*
FR ventilador md (Q25; Q75) 20 (16;25) 20 (20;20) 0,453*
FR total md (Q25; Q75) 44 (38;52) 41 (36;52) 0,690%*
Fluxo md (Q25; Q75) 4,5 (4;06) 4,0 (4;6) 0,730*
SpO, md (Q25; Q75) 97 (96; 98) 97 (96;98) 0,510*
FC x = DP 150+ 13 152+ 11 0,461§

FiO,= fragdo inspiratoria de oxigénio, PEEP= pressdo positiva final expiratoria, PIP= pico inspiratorio de pressdo, FR= freqiiéncia
respiratoria, SpO,= saturagdo de oxigénio, FC= freqiiéncia cardiaca
* Mann-Whitney ~ §testt
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A gasometria foi realizada antes ou apds a extubacao na grande maioria dos recém-
nascidos. Apenas 3 prematuros do grupo Sucesso ¢ um do grupo Falha ndo tiveram esse
exame realizado nas 12 horas prévias ou posteriores a extubacdo. Conforme se observa nas
Tabela 5 e 6, os valores de PaCO, pds-extubacdo foram mais altos e de PaO, foram mais

baixos nos PT-MBP que falharam na extubagao.

Tabela S: Dados gasométricos pré e pos extubacdo dos PT-MBP nos Grupos Sucesso e Falha

Valores Sucesso Falha Estatistica
gasomeétricos Pré n=29 Pré n=10 Valor de p §
pH pré 7,34+0,07 7,31+0,08 0,451
PaCO, pré 36+10,5 31,2+10,4 0,218
PaO; pré 86 + 33 86 +29 0,965

§testt

Tabela 6: Dados gasométricos pds extubacao dos PT-MBP nos Grupos Sucesso e Falha

Valores Sucesso Falha Estatistica
gasométricos n= 50 n= (07 Valor de p
PH 7,31+0,06 7,36+0,08 0,0908§
PaCO; md (Q25 Q75) 34 (28; 38) 45,6 (37; 54) 0,026*
PaO;, md (Q25 Q75) 79 (66; 97) 61 (50; 71) 0,026*

* Mann Whitney §testt
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Os eventos adversos ocorridos no periodo de 48 horas apds a extubacdo foram
estatisticamente mais freqiientes no grupo Falha comparado ao grupo Sucesso, sendo esses 0s
fatores que motivaram a re-intubagdo dos prematuros que falharam na extubacdo. Edema de

glote ndo ocorreu nessa amostra de prematuros.

Tabela 7: Eventos adversos nas 48 horas apds extubacao, nos PT-MBP dos grupos Sucesso e

Falha

Eventos adversos Sucesso n=82 Falha n=18 Estatistica

n (%) n (%) Valor de pt
Apnéias 05 (6,1) 08 (44.,4) <0,001
Desconforto respiratorio 01 (1,2) 10 (55,6) <0,001
Episodios de dessaturagdo 01 (1,2) 05 (27,8) <0,001
Atelectasias 06 (7,3) 03 (16,7) 0,203

1 Fisher
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A forca de musculos inspiratorios foram significativamente maiores no Grupo
Sucesso, com valores medianos mais negativos. A pressao inspiratoria e a relagdo PI/PImax

ndo diferiram nos Grupos Sucesso e Falha na extubagao.

Tabela 8 — Mediana das pressdes inspiratorias maximas dos grupos Sucesso e Falha na

extubacao
Sucesso Insucesso Estatistica
n=82 n=18 Valor de p
PIMax  (Qas.75) - 24 (22, 28) - 20 (16; 24) 0,001+
PI/PIMax (Q2s. 75) 0,320 (0.22; 0,42) 0,315 (0.23: 0,60) 0,670*
PT (Q2s;75) -8 (6:12) -6 @412 0,113*

* Mann Whitney
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Os prematuros de muito baixo peso do grupo Sucesso apresentaram maior forga
inspiratoria, representada pelos valores mais negativos da PIMax, com diferenca significativa

em relacdo ao grupo Falha (Figura 1).
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Figura 1: Valores das PIMax nos grupos: Sucesso e Falha na extubagao
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Nao houve diferenca significativa nos valores medianos da PI e da relacao PI/PImax

nos grunos Sucesso e Falha (Figuras 2 € 3).
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Figura 2: Valores das PI nos grupos: Sucesso e Falha na extubagao
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Figura 3: Valores da relagao PI/PImax nos grupos: Sucesso e Falha na extubacao
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A Figura 4 apresenta as curvas ROC das pressdes: PI, PImax e relagao PI/PImax.

No discrimination
—e— PIMAX
---m--- PIPMAX
— & —Pl

sensibilidade verdadeiros positivos

O T T T T 1
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
1 - Especificidade (falsos positivos)

Figura 4. Curvas ROC da PI, PImax e relacdo PI/PImax

As curvas representam os valores de sensibilidade e os falsos positivos para cada uma

das

O ponto de inflexdo observado nessas curvas correspondeu ao ponto de corte 6timo.
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A Tabela 9 mostra os valores das areas sob a curva ROC para os 3 testes de forca
inspiratoria, destacando-se que todas as areas foram maiores que 0,5, entretanto a area da

PImax apresentou o maior valor.

Tabela 9: Valores da area sob a curva ROC e intervalo de confianca a 95%

Curva ROC Area sob a curva Erro padrao IC 2 95%
PI 0,62 0,077 0,47 20,77
PImax 0,79 0,053 0,69 a 0,90
Relacao PI/PImax 0,53 0,080 0,37 a 0,69

PI= pressao inspiratoria; pressdo inspiratoria maxima; ROC=“Receiver Operator Characteristic” ; IC= intervalo de confianca
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Para avaliar a acurdcia diagnostica da PI, PImax e relagdo PI/PImax, calculou-se
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo para cada
uma delas no seu respectivo ponto de corte, a saber: PI em -8 cm H,O; Plmax em -22 cm
H,0 e relagdo PI/PImax em 0.,4.

Na Tabela 10 observa-se que a sensibilidade e especificidade foram muito baixas para
o ponto de corte da relagdo PI/PImax, seguindo-se o ponto de corte da PI que também ndo
mostrou valores satisfatorios de sensibilidade e especificidade.

A PImax com ponto de corte em - 22 cm H,O mostrou melhor sensibilidade e

especificidade em relag@o aos outros testes.

Tabela 10: Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN), acuracia das pressoes inspiratérias e seus respectivos pontos de

corte: valores percentuais e intervalo de confianca (IC) a 95%

Relacao
PI PImax
~$emH,0  -22cmH,0 FRImax
Sensibilidade % (IC a 95%) 70 (61; 79) 76 (68; 84) 62 (52;72)
Especificidade % (IC a 95%) 67 (58; 76) 72 (63; 81) 44 (34; 54)
VPP % (IC a 95%) 90 (84; 96) 93 (88;98) 84 (77;91)
VPN % (IC a 95%) 32 (23;41) 40 (30; 50) 21(13;29)

Acuracia % 69 75 59




Resultados 54

Na Tabela 11 estdo apresentados os possiveis preditores de sucesso na extubacao dos
prematuros de muito baixo peso, com o calculo da Odds ratio e intervalo de confianca a 95%.

Observa-se que na analise univariada a PIMax e a idade gestacional tiveram
associacgdo significativa com sucesso na extubacdo. O aumento de um cm de H,O na PIMax

aumentou em 31% a chance de sucesso, quanto a idade gestacional, cada semana adicional

aumentou em 57% essa chance.

Tabela 11: Analise univariada dos possiveis preditores de sucesso na extubagdo dos

prematuros de muito baixo

Variavel OR IC 95% Valor de p
PI 1,11 0,96-1,29 0,1560
PImax 1,31 1,12-1,52 0,0005
PI/PImax 0,32 0,02-4,40 0,3910
Idade gestacional 1,57 1,09-2,24 0,0141
Peso de nascimento 1,00 0,99-1,00 0,2171
Dias de IOT (vida) 0,97 0,91-1,03 0,3294
IPM extubagao 1,08 0,77-1,51 0,6592

PI = Pressdo inspiratoria; PImax = Pressdo inspiratoria maxima; IOT = Intubagao orotraqueal; IPM = Idade pds-menstrual
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A regressao logistica multipla mostrou que no conjunto das varidveis apresentadas na
Tabela 12, a idade gestacional ¢ a PImax tiveram influéncia independente no desfecho
sucesso ou falha da extubacdo. Cada semana de idade gestacional aumentou em 49% a
chance de sucesso na extubacdo e cada um centimetro de 4gua mais negativo na PImax

aumentou em 30% essa chance.

Tabela 12: Regressdo logistica multipla considerando o desfecho sucesso e falha na

extubacao
Variavel OR I1C 90% Valor de p
Idade gestacional 1,49 1,03-2,16 0,0779

PIMax 1,30 1,13-1,49 0,0024
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I- Caracteristicas dos prematuros e fatores perinatais que influenciam na extubagio

O desmame da ventilagdo mecanica pode ser definido como a reducdo gradual do
suporte ventilatorio. Representa o periodo que permite que o paciente respire
espontaneamente, assumindo a responsabilidade das efetivas trocas gasosas. O desmame ¢
considerado bem sucedido quando o paciente mantem efetivas trocas gasosas, com completa
respiracdo espontanea e sem nenhuma assisténcia mecanica. A falha no desmame ocorre
quando o esforco espontineo ¢ incapaz de sustentar efetivamente as trocas gasosas sem
suporte ventilatorio mecanico. A extubagdo pode ser definida simplesmente como a remog¢ao
do tubo endotraqueal (Venkataraman, 2002).

A falha na extubacdo ¢ a necessidade de reintubagdo e reinstitui¢do de suporte
ventilatorio. Nesse Servigo, considera-se 48 horas como o periodo critico pds-extubagdao. O
periodo de tempo para se considerar falha na extubagdo ndo ¢ uniforme na literatura, com
autores considerando desde 24 horas (Sillos et al., 1992) até 7 dias (Stefasnescu et al., 2003).
Entretanto a maioria dos estudos envolvendo recém-nascidos tem valorizado periodo de 48 ou
72 horas (Chan & Greenough, 1994; Dimitriou et al., 1995, Dimitriou et al., 1996, Kavvadia
et al., 2000; Dimitriou & Greenough, 2000; Dimitriou et al., 2002b; Antunes et al., 2003,
Antunes et al., 2003b, Vento et al., 2004, Szymankiewicz et al., 2005, Kamlin et al., 2006).

As taxas de falha na extubagdo sdo maiores nos recém-nascidos do que em criangas,
com os valores mais elevados em prematuros. Estudos com criangas mostram taxas de 5% a
21% de falha na extubagdo (Manczur et al., 2000a; Manczur et al., 2000b; Edmunds et al.,
2001; Farias et al., 2001; Kurachek et al., 2003; Noizet et al., 2005); enquanto que em
prematuros sao referidas cifras de 17% a 40% (Chan & Greenought, 1994, Dimitriou et al.,
1996, Smith et al., 1999, Dimitriou & Greenough 2000, Kavvadia et al., 2000, Dimitriou et
al., 2002b, Antunes et al.,, 2003a, Stefanescu et al., 2003, Vento et al., 2004, ,
Szymankiewicz et al., 2005, Kamlin et al., 2006).

No presente estudo, a taxa de falha na extubacdo foi de 18%, o que pode ser
considerado um resultado bastante satisfatorio. Estudos prévios nesse Servigo detectaram
taxas variaveis entre 37% e 19% (Antunes et al., 2003a, Antunes et al., 2003b).

Os prematuros que falharam na extubagdo tiveram maior tempo de internacdo na UTI
e desenvolveram com maior frequéncia displasia broncopulmonar, em comparagdo aos que

foram bem sucedidos na extubacio.
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Os RN que sao bem sucedidos na extubagao permanecem menor tempo em UTI e tem
menores chances de apresentar complicacdes. O prolongamento da ventilagdio mecanica
aumenta a probabilidade de infeccdo hospitalar e de outras complicagdes como a displasia
broncopulmonar, aumentando consequentemente os custos da assisténcia (Dimitriou &
Greenough, 2000; Edmund et al., 2001; Venkataraman, 2002; Kurachek et al., 2003;
Stefenascu et al., 2003).

Est4d perfeitamente documentada na literatura a associa¢do de ventilagdo mecanica
prolongada e ocorréncia de displasia broncopulmonar (Vento et al., 2004; Szymankiewicz et
al., 2005; Kamlin et al., 2006; Gonzaga et al., 2007).

O sucesso no desmame da ventilagdo mecanica depende de varios fatores: resolucao
da causa pela qual a ventilagdo mecanica foi instituida, fun¢do laringea, tosse eficaz para
eliminagdo das secregdes pulmonares, gases arteriais satisfatorios, adequada mecanica
pulmonar, estabilidade hemodinamica, bom estado nutricional e boa for¢a dos musculos para
sustentar a respiracao apos a extubacao (Thiagarajan et al., 1999; Kurachek et al. 2003).

Com relagdo a forca dos musculos respiratorios, o recém-nascido apresenta
desvantagem mecanica em comparagdo ao adulto, pois no neonato o diafragma contém
numero reduzido de fibras do tipo I, que sdo resistentes a fadiga, (25% no neonato, enquanto
no adulto 55%); o angulo de insercdo do diafragma € quase horizontal e a parede toracica tem
alta complacéncia, propiciando maior distor¢do da caixa toracica e aumento no trabalho do
diafragma (Heldt & Mcllroy, 1987a; Nichols, 1991) Todos esses fatores prejudicam o
desempenho deste musculo, que ¢é o mais importante musculo respiratério e
consequentemente os neonatos t€ém mais dificuldades no desmame da ventilagdo mecanica
(Dimitriou et al., 2001).

Em prematuros as limitagdes sdo mais acentuadas. Estudo clinico realizado com
pletismografia documentou que fatores anatdmicos distinguem os recém-nascidos de termo e
de pré-termo, pois os pré-termos apresentam menor ossificagdo da caixa tordcica, resultando
em aumento da flexibilidade e maior predisposi¢do a assincronia téraco-abdominal, menor
atividade contratil dos musculos respiratorios e menor eficiéncia da contragdo diafragmatica
(Warren et al., 1997). A alta complacéncia da caixa tordcica e o grau de movimentagao
diafragmatica observados em prematuros durante a oclusao aérea sao similares ao movimento
respiratorio do feto que produz pequenas mudangas no volume pulmonar. Isto significa que
durante a vida fetal, os movimentos respiratérios recrutam fibras diafragmaticas do tipo I,

colaborando no desenvolvimento de for¢a muscular (Heldt & Mcllroy, 1987b).
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A massa muscular aumenta com o crescimento corporal (Scott et al., 1883; Sieck et
al., 1991) e o estado nutricional tem forte influéncia na funcdo muscular, incluindo o
diafragma (Wanke et al., 1994). Prematuros apresentam perda de peso apds o nascimento,
diretamente relacionada ao grau de imaturidade e de gravidade do paciente, considerando-se
atualmente que a desnutricao pds-natal ¢ uma consequéncia inevitavel dos cuidados intensivos
aos prematuros de muito baixo peso (Cooke et al., 2004). Todos esses fatores podem
influenciar no desmame da ventilagdo mecanica, propiciando o prolongamento da mesma.

O efeito da ventilagdo mecanica prolongada na func¢do diafragmatica, foi investigado
em animais adultos, verificando-se que apds 11 dias de ventilagdo mecanica e bloqueio
neuromuscular houve diminuicdo da forca e resisténcia diafragmatica, comprometendo o
desmame da ventilagdo mecénica pela ocorréncia de atrofia por desuso da musculatura
respiratoria (Anzueto et al., 1997).

O presente estudo focalizou recém-nascidos prematuros de muito baixo peso, para os
quais se aplicam todas as limitagdes acima citadas. Mesmo assim, o tempo de ventilagdao
mecanica nao foi prolongado, 54% da amostra estudada foi extubada na primeira semana de
vida, com mediana de 6 dias de idade pods-natal na extubagdo. Pelo fato de estarem na
primeira semana, a recuperagao do peso de nascimento ainda ndo havia ocorrido no momento
da extubagdo, entretanto o peso no dia da extubacgao foi bem préximo ao peso de nascimento,
mostrando que nessa casuistica ndo houve efeito negativo da desnutrigdo pds-natal no
desmame ventilatorio. Também ndo se evidenciou influéncia do peso de nascimento no
desfecho da extubacao.

O peso de nascimento ¢ um fator bastante abordado na literatura, porém nao ha
consenso se essa varidvel € preditora de falha ou sucesso na extubacao.

Virios estudos com prematuros nao encontraram diferencas no peso de nascimento e
peso no dia de extubagdo entre os RN que tiveram sucesso e os que falharam (Veness-Meehan
et al., 1990; Dimitriou et al., 1996; Kavvadia et al., 2000; Kamlin et al., 2006).

No estudo de Balsan et al. (1990), com 61 prematuros, o peso médio na extubagdo foi
significativamente menor nos que falharam (1198g vs 1442¢g), mas essa diferenga ndo ocorreu
no sub-grupo com peso de nascimento menor que 1250g.

Diferencas significativas no peso de nascimento, também foram observadas nos
estudos de Fox et al., 1981; Sillos et al., 1992; Dimitriou & Greenough 2000; Dimitriou et al.,
2002, que mostraram menores valores nos prematuros que falharam na extubacao.

Em estudo prévio nesse Servigo, com 40 prematuros, houve diferenca significativa no

peso de nascimento; os RN que foram extubados com sucesso apresentaram peso de
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nascimento significativamente maior em relagao aos que falharam (1240g vs 1015g) (Antunes
et al., 2003a). Entretanto em outro estudo, para avaliar o efeito da posi¢do no desmame
ventilatério de prematuros, ndo houve associagdo entre peso de nascimento € 0 sucesso no
desmame (Antunes et al., 2003b).

Essa variabilidade entre os estudos sugere que o peso de nascimento ndo ¢ bom
preditor do sucesso na extubagao.

Diferente do peso de nascimento, a idade gestacional parece ser fator importante no
sucesso da extubagdo e no presente estudo foi significativamente menor nos prematuros que
falharam (27 semanas) comparados aos bem sucedidos (28 semanas). Ao investigar o efeito
do grau da prematuridade no desfecho da extubagdo, a estratificacdo dos prematuros em
semanas de idade gestacional, mostrou que a idade gestacional abaixo de 28 semanas
associou-se siginificativamente com falha na extubac¢do. A maioria dos estudos mostra que os
recém-nascidos mais imaturos, t€m maior risco de falhar na extubacao, seja por prejuizo na
mecanica respiratdria ou falha no controle central (Fox et al., 1981; Sillos et al., 1992;
Kavvadia et al., 2000; Dimitriou et al., 2002). No estudo de Kamlin et al. (2006), com 50
prematuros menores que 1250g, ndo houve diferenca significativa entre os grupos sucesso €
falha, embora a média da idade gestacional tenha sido 27 semanas no grupo sucesso € 26
semanas no grupo falha (Kamlin et al., 2006).

Coerente com o grau de imaturidade da amostra estudada que envolveu 89% de
prematuros extremos, a sindrome do desconforto respiratorio foi a doenca mais frequente,
acometendo 83% dos prematuros, ¢ também foram frequentes outras complicagdes da
prematuridade como a persisténcia do canal arterial e a displasia broncopulmonar.

A falha na extubagdo estd associada a aumento da mortalidade. A necessidade para a
reintubacdo pode também ser um marcador do aumento da gravidade da doenca (Esteban et
al., 2004).

Em adultos, a mortalidade aumenta com a demora na reintubagdo dos pacientes que
falharam na extubacdo (Epstein, 2002). Em criancas, documentou-se mortalidade 5 vezes
maior nos pacientes que falharam (Kurachek et al., 2003).

O estudo de Farias et al. (2001), comparou 2 métodos ventilatorios antes da extubacao
de 257 pacientes pediatricos de 1 més a 15 anos, e mostrou mortalidade hospitalar de 46% nas
criancas que falharam em comparacdo com 6% de oObitos nas que foram extubadas com
sucesso.

No presente estudo a mortalidade durante a internacdo na UTI foi maior nos que

falharam, com 17% de 6bitos versus 4% no grupo sucesso, entretanto essa diferenga ndo foi
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significante, possivelmente devido ao niimero amostral que nao foi calculado para avaliar esse
desfecho.

Os parametros ventilatorios ndo sdo indicadores de sucesso ou falha na extubagao, mas
ha consenso que esses parametros devam ser reduzidos e que os recém-nascidos sejam
extubados com parametros ventilatérios minimos possiveis. Na maioria dos estudos os recém-
nascidos sdo extubados com concentracdo de O, menor ou igual a 40% e pressdo inspiratoria
menor que 20 cm H,O (Smith et al., 1999; Dimitriou et al, 2002b; Miyoshi & Guinsburg,
2004; Szymankiewicz et al., 2005).

A falta de critérios precisos para a extubac¢ao pode prolongar a duragdo da ventilagao
mecanica (Szymankiewicz et al., 2005) e contribuir para diferencas nos parametros
ventilatdrios entre pacientes extubados com sucesso ou falha.

No presente estudo, a Unica diferenca nos parametros ventilatorios entre os grupos
sucesso ¢ falha foi a maior FiO, nos prematuros que falharam na extubagdo (0,30 versus
0,25). Resultados semelhantes foram obtidos por Balsan et al., 1990, que documentaram
valores significativamente maiores de FiO, antes da extubag¢do nos prematuros que falharam
(sucesso 0,27 e falha 0,31) e também no estudo de Dimitriou et al. (2002b) no qual a mediana
da FiO, pré-extubacao foi de 0,30 versus 0,23 nos grupos sucesso ¢ falha respectivamente. Ha
que se considerar que essas diferencas na concentragdo de oxigénio embora estatisticamente
significantes, tém pouco significado clinico, pois os valores foram baixos e a diferenga entre
os grupos foi pequena.

Poucos estudos na literatura focalizam a frequéncia respiratéria dos recém-nascidos
antes da extubacdo e nao mostram diferenca significante entre os que falham ou que tém
sucesso na extubacao (Sillos et al., 1992; Kavvadia et al., 2000), semelhante ao documentado
no presente estudo, que obteve valores dentro da normalidade e sem diferenga entre os
grupos.

Os valores gasométricos pré-extubacdo foram normais e sem diferengas entre os
grupos. Apods a extubacdo os prematuros que falharam tiveram maiores valores de PaCO, e
menores valores de PaO,, embora dentro da faixa de normalidade para o periodo neonatal
(Ambalavanan & Carlo, 2006). A interpretagdo desses resultados deve ser cautelosa, pois
como foi considerada apenas a gasometria colhida no periodo de 12 horas antes ou apds a
extubacdo, a amostra avaliada foi pequena e os pacientes avaliados antes e apos nao foram os
mesmos, inviabilizando a andlise da evolugdo gasométrica. Apesar dessa limitacdo, os

resultados obtidos pos-extubagdo sdo coerentes com a expectativa, pois hipercapnia e
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hipoxemia sdo critérios de reintubacao (Epstein, 2002; Stefanescu et al., 2003; Vento et al.,
2004).

Apoés a extubacdo as limitagdes no controle central da respiracdo e na mecanica
respiratoria do prematuro, com distor¢do da caixa tordcica e aumento do trabalho
diafragmatico, podem contribuir para a ocorréncia de fadiga, apnéia e necessidade de
reintubagcdo (Warren et al., 1997; Davis et al., 1998; Kamlin et al., 2006). Assim, conforme
esperado, a freqiiéncia de eventos adversos pds-extubacdo foi maior no grupo falha, sendo o
desconforto respiratdrio o mais freqliente com 55% dos casos, seguido da apnéia em 44%. A
apnéia ¢ a principal causa referida na literatura para a ocorréncia de falha na extubacdo,
atingindo cifras de 50% até 73% nos estudos com prematuros (Dimitriou et al., 2002b;
Stefanescu et al., 2003; Vento et al., 2004; Szymankiewicz et al., 2005; Kamlim et al., 2006).
A apnéia ¢ um problema frequente nos pequenos prematuros e de etiologia multifatorial.

Embora nesse estudo a fisioterapia respiratéria ndo tenha sido realizada de rotina nas
primeiras 48 horas pds-extubacao, a frequéncia de atelectasia foi baixa e nao diferiu entre os 2
grupos estudados, o que em parte pode ser devido ao curto tempo de ventilagdo mecanica a
que os pacientes foram submetidos, uma vez que as medianas da extubacdo foram 6 e 8 dias
nos grupos sucesso e falha respectivamaente. Nesse sentido vale lembrar que a ocorréncia de
penumonia associada ao ventilador e o consequente aumento nas secrecdes bronquicas,
importante fator de risco para atelectasias, sdo diretamente relacionados ao tempo de

ventilagdo mecanica (Rivera et al., 1992; Torres et al., 1995; Livingston, 2000).

I1- Preditores de sucesso na extubagdo: Avaliagdo das pressoes inspiratorias

Nesse estudo o principal objetivo foi avaliar se as medidas das pressdes inspiratorias
pode aumentar a chance de sucesso na extubacdo de prematuros de muito baixo peso,
propiciando a equipe médica uma ferramenta adicional, comprrendendo dados objetivos, de
facil obtencdo a beira do leito, que possa colaborar para maior segurangca no desmame
ventilatdrio rapido, precoce e bem sucedido.

Virios testes tém sido propostos em adultos e criangas para avaliar a aptidao do
paciente na extubagdo. Por meio deles pode-se avaliar a forca dos musculos respiratorios, o
controle respiratorio, a reserva ventilatoria, a fungdo pulmonar e as trocas gasosas (Yang &
Tobin, 1991; Khan et al., 1996; Baumeister et al., 1997; Epstein, 2002).

Dentre os testes para predizer sucesso na extubagdo, alguns sdo invasivos, requerem
equipamentos sofisticados e pouco disponiveis nas Unidades Neonatais. Poucos foram

avaliados em recém-nascidos e os resultados até entdo obtidos nao tem sido uniformes.
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Estudos recentes apresentam uma proposta simples e promissora para avaliar o
desfecho da extubagdo em prematuros: o teste de respiragao espontanea pré-extubacao (Vento
et al., 2004; Kamlin et al., 2006), que ndo foi investigado no presente estudo pois essa
proposta ocorreu posteriormente ao delineamento dessa pesquisa.

Uma grande diferenca entre recém-nascidos e adultos ou criangas reside no fato do
recém-nascido, em especial o prematuro, encontrar-se em franca fase de desenvolvimento,
sendo ja bem conhecidas as limitacdes dos prematuros quanto a fun¢do pulmonar e controle
central da respirag¢@o. Entretanto ainda ¢ pouco estudada a funcdo dos musculos respiratorios
no periodo neonatal, o que despertou o interesse pela avaliagdo das pressdes inspiratdrias
nessa pesquisa.

A pressdo inspiratoria maxima e pressdo expiratoria maxima representam forca de
inspiracdo e expiracdo. PImax e PEmax sdo medidas clinicas simples, ndo invasivas de forca
de musculos respiratorios e seus valores aumentam com a idade (Traeger & Panich, 2004).

Ja em 1979, Shoults et al. em uma pequena casuistica de 20 recém-nascidos com idade
gestacional variando de 26 a 40 semanas, avaliaram a pressdo inspiratoria maxima como
preditora de sucesso na extubagdo, e nao encontraram diferencas nos extubados com sucesso
(valor médio de -33 cm H,0) ou falha (-28 cm H,0). Houve grande variabilidade nos valores
da PImax, concluindo os autores que devido a dificuldade na avaliagdo dessa pressao esse
teste ndo se mostrou util como preditor de sucesso na extubacdo. Ao estratificar a amostra
conforme a idade gestacional, os prematuros menores que 30 semanas apresentaram menor
forca muscular com diferenca significativa nos valores de PImax: - 28 cm H,O versus — 40
cm H,O naqueles com idade gestacional maior que 30 semanas. Em estudo com recém-
nascidos e lactentes, Belani et al. (1980) mostraram que valores de PImax mais negativos que
-33 ¢cm H,O associam-se com sucesso na extubagao.

No inicio da década de 90, outro estudo pequeno, com 18 prematuros de muito baixo
peso ao investigar os fatores associados ao sucesso do desmame ventilatério encontrou
diferenca significante na PImax, com valores médios de - 33 cm H,O no grupo sucesso e - 23
cm H>O no grupo que falhou no desmame (Sillos et al., 1992).

Em 2002b, Dimitriou et al. avaliaram as pressdes inspiratorias como preditores de
falha na extubacao em prematuros e obtiveram diferenca significativa na PImax com mediana
de - 17,3 e - 32,7, nos grupos falha e sucesso respectivamente (p<0,010).

Dentre os estudos sobre pressdes inspiratdrias em recém-nascidos ventilados, o
presente estudo tem a maior casuistica, com 100 prematuros de muito baixo peso, nos quais

documentou-se diferenga significante nos valores de PImax, com mediana de - 24 cm H,O e —
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20cm H,O nos que falharam. Ao comparar esses dados com a literatura verifica-se que esses
valores sao discretamente inferiores aos apontados nos estudos prévios, especialmente no
grupo que teve sucesso na extubacdo. Diferencas na casuistica e metodologia dos estudos
podem explicar esse fato; destacando-se o pequeno numero amostral € o uso de aminofilina
nos estudos prévios, bem como a homogeneidade da amostra e maior grau de prematuridade
no presente estudo, que teve 89% de prematuros extremos, ou seja, com idade gestacional
inferior a 31 semanas e apenas 3 prematuros com mais que 31 semanas, sendo 33 semanas a
maior idade gestacional dos prematuros estudados.

A pressdo inspiratoria (PI) avaliada em 42 pacientes pediatricos, no estudo de Manczur
et al., 2000a nao discriminou os que falharam ou foram bem sucedidos na extubagao,
notando-se grande variabilidade nos seus valores, com mediana de -8 cm H,O (variacdo de -
6,9 a -29) nas 6 criangas que falharam e mediana de -18 cm H,O (variagdo de -2,4 a -108,7)
nas que tiveram sucesso na extubacao.

Hé pouca referéncia na literatura quanto aos valores de PI em recém-nascidos.

No estudo de Dimitriou et al., 2002b os valores diferiram significativamente nos
prematuros que tiveram sucesso (-16,7 cm H,0, variando entre -6,6 e -57,2) comparados aos
que falharam na extubagdo (-11,3 cm H,O, com varia¢ao de -7,3 a -19,7), enquanto que no
presente estudo os valores foram menores e sem diferenga entre os grupos: -8 cm H,O
(variacdo de 4 e 20) e -6 cm H,O (variando de 4 e 16) nos com sucesso e falha
respectivamente. Os menores valores aqui obtidos, podem ser atribuidos aos mesmos fatores
anteriormente apontados para explicar as diferengas na PImax, destacando-se ainda a grande
variabilidade nos valores da pressao inspiratoria, o que limita sua utilizagdo como preditor de
sucesso na extubacdo. Ha que se considerar que os valores de PI obtidos no presente estudo
encontram-se dentro da faixa de normalidade: -4 a -8 cm H,O (Khan et al., 1996).

A relagdo PI/PImax menor que 0,3 foi proposta por Yang em 1993 como bom preditor
do sucesso na extubacdo de pacientes adultos, entretanto em criangas esse ponte de corte nao
discriminou o sucesso ou falha na extubacdo, sendo proposto o valor de 0,4 como o melhor
ponto de corte, mas mesmo assim os autores concluiram que essa relacdo nao ¢ util para
predizer o sucesso da extubagao (EI-Khatib et al., 1996). Nao ha dados na literatura sobre os
valores da relagdo PI/PImax em recém-nascidos. Os resultados do presente estudo sao
concordantes com os dados de El-Khatib et al. (1996), pois os valores medianos da PI/PImax
ndo discriminaram os prematuros que tiveram sucesso ou falha na extubacdo. Nos 2 grupos os

valores medianos foram iguais (0,32).
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Apos a determinagdao dos valores de PI, PIMax e PI/PIMax nos prematuros com
sucesso ou falha na extubacao, estabeleceu-se o elo entre a ciéncia e a pratica clinica, ou seja,
calculou-se a sensibilidade e a especificidade de cada um dos valores obtidos, verificando-se
quantos pacientes foram verdadeiros positivos e negativos, bem como falsos positivos e
negativos. Com esses dados foi construida a curva de operacdo resposta, curva ROC, para
cada uma das variaveis: PI, PIMax e PI/PIMax. O objetivo da curva ROC, foi determinar o
ponto de corte 6timo, ou seja, aquele que tivesse o maior valor de sensibilidade, com menor
numero de falsos positivos.

A comparagdo das areas sob as curvas ROC da PI, PImax e relagdo PI/PImax (figura 4
e tabela 7) mostrou que a PImax foi o melhor preditor de sucesso na extubagdo (area sob a
curva = 0,79), seguida pela PI (4rea sob a curva = 0,62), enquanto que a relacdo PI/PImax ndo
mostrou poder discriminatorio (area sob a curva = 0,53). Resultados discretamente melhores
que o nosso foram obtidos no estudo de Dimitriou et al., 2002b, com valores de area sob a
curva ROC de 0,82 para a Plmax e 0,78 para a PI. Em criancas, a relagdo PI/PImax
apresentou o melhor desempenho, com érea sob a curva ROC de 0,69; enquanto a PI teve area
de 0,64 e a PImax de apenas 0,53 (Manczur et al., 2000a).

Apbs a analise da curva ROC foram eleitos os pontos de corte de -8 cm H,O para PI;
de — 22 cm H,0 para PImax e de 0,4 para PI/PImax.

Na literatura ndo foram encontrados valores de ponto de corte para a PI em recém-
nascidos, e os resultados aqui obtidos sugerem que PI de -8 cm H,O em prematuros de muito
baixo peso ndo foi parametro util para predizer o sucesso na extubagdo, apresentando 70% de
sensibilidade e 67% de especificidade.

A Plmax com ponto de corte de -22 cm H,O mostrou-se melhor que a PI,
apresentando sensibilidade de 76% e especificidade de 72%. Em pacientes adultos, Yang &
Tobin (1991) mostraram que a PImax ¢ sensivel, mas pouco especifica em predizer sucesso na
extubacdo; com ponto de corte - 15 cm H,O a sensibilidade foi de 100%, porém somente
11% de especificidade, e mesmo ao alterar o ponto de corte para - 30 cm H,O a especificidade
pouco aumentou (21%), enquanto a sensibilidade foi de 86%.

Nos prematuros desse estudo, a relagdo PI/PImax de 0,4 foi pouco sensivel e
especifica (62% de sensibilidade e 44% de especificidade), mostrando-se o pior preditor
dentre os 3 parametros avaliados no estudo. Esses resultados sdo concordantes com o estudo
de El-Khatib et al., 1996 que mostrou em criancas ser 0,4 o melhor ponto de corte € mesmo
assim, com baixa sensibilidade (62%) e especificidade (63%), sugerindo os autores que essa

relagdo nao ¢ util em predizer o sucesso da extubagdo em criancas. Resultados melhores
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foram obtidos em adultos, nos quais o ponto de corte da PI/PImax de 0,3 mostrou 75% de
sensibilidade e 67% de especificidade (Yang, 1993).

Esses dados alertam para o cuidado que deve ser tomado ao extrapolar propostas
testadas em adultos para as criangas e mesmo propostas validas para criangas podem ndo se
aplicar aos recém-nascidos, pois o recém-nascido ndo ¢ uma crianga pequena € muito menos
um adulto em miniatura (Schindler, 2005). E também mostram que nesse estudo, envolvendo
prematuros de muito baixo peso, ndo foi possivel identificar um preditor ideal do sucesso na
extubacdo, o que ¢ justificavel pela peculiaridade da amostra estudada, que encontram-se em
franca fase de desenvolvimento e apresenta limitagdes respiratérias inerentes ao grau de
imaturidade. Assim, foram investigados outros fatores que pudessem influenciar o sucesso da
extubacdo e na analise univariada a idade gestacional foi o Unico fator preditivo, além da
PImax.

A importancia da idade gestacional no sucesso da extubacdo tem sido destacada na
literatura (Shoults et al., 1979, Fox et al., 1981, Veness-Meehan et al., 1990, Sillos et al.,
1992, Kavvadia et al ,2000; Dimitrou et al., 2002b). O estudo de Kavvadia et al, 2000, avaliou
as medidas de fun¢do pulmonar como preditores de falha na extubacdo em 30 prematuros com
idade gestacional média de 29 semanas e mostrou que a idade gestacional foi melhor preditor
do que as medidas de funcao pulmonar.

Resultados muito proximos aos do presente estudo foram obtidos por Dimitrou et al.,
2002b que investigou se a forca dos musculos respiratorios seria melhor que os parametros
clinicos na predicdo de falha na extubagdo. Foram avaliados 36 prematuros com idade
gestacional de 25 a 36 semanas, nos quais a idade gestacional e pds-natal foram melhores
preditores de falha do que a for¢ca dos musculos respiratorios.

Com base nesses dados da literatura, e pela relevancia clinica de cada semana
adicional na idade gestacional em relagdao ao prognéstico de prematuros de muito baixo peso,
optou-se pela valorizagdo dos resultados da regresdo logistica multipla aceitando-se o
intervalo de confianca de 90%, e assim foi confirmada nesse estudo a forte influéncia da idade
gestacional no sucesso da extubacdo nesse estudo, com aumento de quase 50% na chance de

sucesso a cada semana adicional de idade gestacional.
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III-  Consideragdes finais

Esse ¢ o primeiro estudo em nivel nacional que avaliou as pressdes inspiratorias em
prematuros de muito baixo peso. Essas mensuragdes constituem uma proposta valida no
sentido de procurar obter preditores de sucesso na extubacdo, que possam auxiliar a equipe
assistencial na dificil tarefa de extubar o prematuro o mais rapido possivel, com a maxima
seguranca e eficacia.

Iniciativas como essa propiciam excelente oportunidade de insercdo e interacdo do
fisioterapeuta com a equipe médica, ampliando o enfoque assistencial aos recém-nascidos
prematuros de muito baixo peso em UTI neonatal, ¢ ainda oferecem novas perspectivas para a
pesquisa clinica. Os testes avaliados ndo se mostraram preditores ideais, mas a pressao
inspiratoria maxima pode ser considerada adjuvante 1til e deve continuar a ser investigada em
futuras pesquisas com diferentes categorias de recém-nascidos prematuros.

Uma vantagem desse estudo foi utilizar um teste simples e barato, que ndo requer
equipamento sofisticado, e realizado a beira do leito, o que amplia a possibilidade de seu uso
clinico. A limitacdo do estudo foi focalizar somente as pressoes inspiratorias como possiveis
preditores do sucesso na extubagdo. Novas propostas surgiram apds o inicio dessa pesquisa,
como o teste de respiracdo espontinea que também ¢é simples e parece promissor nos
pequenos prematuros. Assim, consideramos que os resultados desse estudo sdo tteis para o
conhecimento dos valores das pressdes inspiratdrias na fase pré-extubagdo em prematuros de
muito baixo peso e nos motivam a continuar nessa linha de investiga¢cdo, com novos estudos
associando os testes preditores de sucesso na extubacdo, e investigando propostas de
intervencgdes que facilitem o desmame ventilatério e oferegcam oportunidade para assisténcia
respiratdria pouco agressiva e muito efetiva.

Esse foi o primeiro passo em uma ampla avenida que temos a trilhar, na busca de
qualidade na assisténcia multiprofissional aos pequenos prematuros, visando a melhoria em
seu prognostico. Menor tempo de ventilagdo mecanica significa menor risco de complicagoes,
menor tempo de internacdo e maior contato materno, propiciando o vinculo mae-filho, um

aspecto fundamental no contexto da assisténcia humanizada que pretendemos ministrar.
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Os resultados do estudo das pressdes inspiratdrias maximas em 100 prematuros de

muito baixo peso da UTI Neonatal do HC-FMB-UNESP, permitiram concluir que:

As pressdes inspiratorias diferiram entre os prematuros extubados com sucesso e 0s
que falharam na extubagdo. No grupo sucesso os valores medianos da PI; PImax ¢ PI/PImax
foram -8 cm H,0, -22 cm H,0 e 0,3 respectivamente. No grupo falha foram -6 cm H,O, -20
cm H,O e 0,32.

Os prematuros extubados com sucesso tiveram maior for¢ca dos musculos inspiratorios,
traduzida pela PImax mais negativa.

A pressao inspiratoria e a relagdo PI/PImax ndo discriminaram os recém-nascidos com
sucesso ou falha na extubacao.

A falha na extubagdo associou-se a maior grau de prematuridade

A PImax e a idade gestacional foram os preditores de sucesso na extubacao.

Em prematuros de muito baixo peso a idade gestacional foi importante fator preditor
do sucesso na extubacgdo, pois cada semana adicional aumentou em 49% a chance de sucesso.

A PImax foi preditor util, com acurécia satisfatoria, mas nao ideal.

Nao ¢ recomendado o uso da PI e da relagcdo PI/PImax como preditores de sucesso na
extubagdo ¢ a PImax nao deve ser utilizada isoladamente como preditor de sucesso da

extubacdo em prematuros de muito baixo peso.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA EM PREMATUROS DE UTI NEONATAL
NOME:

Responsavel pelo RN de , acima

identificado, declara ter lido e estar esclarecido do presente termo de consentimento que lhe
informa estar ciente do seguinte:

Que o RN vai participar de um estudo para avaliar a for¢a dos musculos respiratorios
antes da retirada da ventilagdo mecanica, porque a boa funcdo desses musculos ¢ fundamental
para que o RN respire bem apds ser retirado da ventilagdo mecanica;

O RN serd avaliado quando a equipe médica considerar que o RN tenha condi¢des de
ser extubado (sair do ventilador);

A medida da forca respiratoria sera feita colocando-se um aparelho conectado ao tubo
da ventilacdo mecanica. Durante 20 segundos o bebé deverd respirar neste aparelho, que
mostrard o valor da sua forca respiratéria. Antes deste teste o RN recebera oxigénio o
suficiente para agiientar o teste. Durante o teste o0 RN serd vigiado quanto a sua oxigenacao,
freqliéncia cardiaca e respiratéria, e se houver qualquer problema o teste sera suspenso. Este
teste ndo causa dor, tem um risco minimo do RN nao respirar durante os 20 segundos, o que
corresponde a apnéia do prematuro e se isto ocorrer o bebé serd imediatamente recolocado ao
ventilador e o teste serd suspenso. O beneficio esperado € poder prever o sucesso na sua saida
do ventilador.

Vocé tem o direito de conhecer os resultados da pesquisa e os dados coletados serdo
analisados em conjunto com os de outros RN e sua identificacdo ndo serd divulgada.

Que a autorizagdo para a participacdo do RN ¢ voluntaria podendo livremente retirar o
RN do estudo se assim o desejar, sem qualquer prejuizo na assisténcia do RN;

O termo constard de 2 cOpias uma para o pesquisador e outra para o responsavel pelo

RN.
Nome e assinatura da mée ou responsavel: data: / /
Nome: Assinatura:

Nome e assinatura do fisioterapeuta responsavel pelo estudo:

Nome: Assinatura:

Nome e enderego do pesquisador: Leticia Claudia de Oliveira Antunes
Rua: Dr. José Adriano Marrey Junior, 936 Botucatu-SP Fone: (14) 3814-9402
Nome e endereco do orientador: Ligia Maria Suppo Souza Rugolo

Rua: Cardoso de Almeida, 1000 Apto: 62 Botucatu-SP Fone: (14) 3815 4647
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ANEXO 2
Protocolo Neonatos

Nome: RG:

Data nascimento: P.N.: Peso Ext.:
IG: DUM= Idade extubagao: IG ext.
N. Bal.= Sexo: Apgar: / /

Tipo de parto:

Parametros ventilatdrios:
FiO,=

PEEP=

PIP=

Fl=

FR=

Freqiiéncia respiratoria total= cpm
Freqiiéncia cardiaca= bpm
SpO,= %

HD nascimento=

HD associada=

PI:

Plmax:

Relagao PI/PImax=

Rxpré ( ) pés( )=

Data da extubacao= Sucesso () Falha ( )

Gaso= / / PH= Motivo falha=
PCO,=
PO,=
HCO;s=

SaOzz

Evolucao=
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Dados das pressoes inspiratorias e os valores de sensibilidade e especificidade

PIMAX Sensibilidade Especificidade PI Sensibilidade Especificidade
16 100,0% 5,6% 4 100,0% 0,0%
18 93,9% 27,8% 6 78,0% 33,3%
20 91,5% 38,9% 8 69,5% 66,7%
22 75,6% 72,2% 10 36,6% 72,2%
24 68,3% 72,2% 12 28,0% 72,2%
26 40,2% 94,4% 16 11,0% 94,4%
28 36,6% 100,0% 18 4,9% 100,0%
30 23,2% 100,0% 20 2,4% 100,0%
40 3,7% 100,0%
44 1,2% 100,0%
PI/PIMAX Sensibilidade Especificidade
0,14 0,0% 100,0%
0,15 1,2% 100,0%
0,16 2,4% 100,0%
0,18 6,1% 100,0%
0,2 9,8% 88,9%
0,21 17,1% 88,9%
0,22 23,2% 83,3%
0,23 24,4% 83,3%
0,25 25,6% 77,8%
0,26 25,6% 72,2%
0,27 34,1% 55,6%
0,28 35,4% 55,6%
0,3 37,8% 55,6%
0,31 43,9% 55,6%
0,33 47,6% 50,0%
0,36 50,0% 50,0%
0,37 61,0% 44,4%
0,4 62,2% 44,4%
0,41 63,4% 38,9%
0,42 68,3% 33,3%
0,44 72,0% 33,3%
0,5 75,6% 33,3%
0,6 78,0% 33,3%
0,66 89,0% 27,8%
0,71 90,2% 16,7%
0,75 92,7% 16,7%
0,8 93,9% 16,7%
1 97,6% 5,6%
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Pressoes individuais das pressoes inspiratorias dos recém-nascidos dos grupos sucesso ou falha

Paciente | Plmax suc |Plmax falha |PIl/Plmax Suc |Pl/PImax falha |Plsuc |Plfalha
1 24 18 0,33 0,33 8 6
2 20 20 0,5 0,6 10 12
3 24 16 0,33 0,25 8 4
4 24 8 0,41 0,75 10 6
5 26 16 0,15 0,75 4 12
6 20 24 02 0,25 4 6
§ 20 18 0,3 0,22 6 4
8 24 16 0,3 0,25 8 4
9 28 20 0,28 0,3 8 6

10 24 20 0,33 0,4 8 8
" 16 24 0,25 0,16 4 4
12 24 16 0,66 0,37 16 6
13 24 20 0,33 0,6 8 12
14 32 26 0,31 0,23 10 6
15 28 20 0,28 0,8 8 16
16 24 24 0,41 0,16 10 4
17 24 20 0,66 0,2 16 4
18 20 24 02 05 4 12
19 16 0,25 4
20 24 0,33 8
21 24 0,5 12
22 32 0,25 8
23 24 0,5 12
24 20 0,4 8
25 20 02 4
26 20 0,4 8
27 24 0,33 8
28 18 0,44 8
29 26 0,15 4
30 40 0,1 4
31 30 0,2 6
32 24 0,33 8
33 22 0,18 4
34 36 0,22 8
35 24 0,25 6
36 28 0,28 8
37 28 0,28 8
38 28 0,42 12
39 24 0,41 10
40 24 0,5 12
41 24 05 12
42 22 0,18 4
43 28 0,42 12
44 40 0,3 12
45 20 0,4 8
46 32 0,31 10




47

22 0,27
48 24 0,25

49 20 0,6 12
50 24 0,16 4
51 22 0,18

52 32 0,25 8
53 20 1 20
54 36 0,27 10
55 16 0,75 12
56 36 0,5 18
57 44 0,18 8
58 32 0,33 12
59 24 0,16 4
60 16 0,75 12
61 28 0,28 8
62 20 0,8 16
63 20 0,2 4
64 16 05 8
65 20 0,4 8
66 28 0,14 4
67 28 0,21 6
68 26 0,15 4
69 24 0,16 4
70 22 0,18 4
71 32 05 16
72 32 0,5 16
73 28 0,71 20
74 18 0,44 8
75 24 0,75 18
76 36 0,37 12
7 36 0,33 12
78 30 0,26 8
9 22 0,36 8
80 28 0,42 12
81 32 0,25 8
82 32 0,18 6
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Dados da idade gestacional, peso de nascimento, peso na extubacao e dias de intubagao

IG sucesso | IG falha | PN sucesso | PN falha | Peso ext Sucesso | Peso ext Falha | dias IOT sucesso | dias IOT falha

1 30 28 1490 1465 1490 1480 3 4
2 29 29 950 940 1200 905 28 3
3 30 30 1260 1070 1080 1195 14 17
4 27 26 1020 1009 990 885 12 2
5 26 25 1235 820 1100 845 5 23
6 26 24 815 1035 905 940 25 6
7 29 27 1095 1165 1025 975 13 19
8 27 26 890 775 845 995 12 25
9 28 29 1030 1395 1130 1365 22 3

10 28 27 1130 1030 960 1215 7 25

11 26 31 920 1490 890 1495 20 3

12 26 26 845 980 825 1055 27 27

13 28 27 1440 745 1320 815 12 10

14 31 26 1440 1495 1470 1470 6 4

15 28 29 1240 1225 1270 1140 2 4

16 29 26 1405 675 1385 815 3 19

17 28 27 1170 565 1135 750 7 20

18 27 28 850 915 925 840 22 3

19 29 920 920 22

20 27 1030 935 6

21 30 1300 1250 4

22 29 960 980 13

23 28 1195 1050 10

24 26 890 780 5

25 28 1445 1480 4

26 29 1155 1120 4

27 27 880 835 4

28 29 975 950 4

29 28 1235 1150 2

30 29 1040 1000 13

31 28 1185 1225 22

32 27 1140 1335 26

33 31 1490 1475 3

34 30 1460 1380 9

35 29 1390 1360 5

36 27 995 900 4

37 28 1160 1075 8

38 28 1155 1000 4

39 25 890 1065 27

40 26 1035 990 16

41 26 1105 980 4

42 29 920 765 4

43 31 1240 1230 3

44 29 920 935 21

45 28 790 785 15

46 28 1080 1030 2

47 30 1355 1350 2

48 33 1475 1440 3




Anexosy

49 29 1470 1500 3
50 26 885 945 23
51 27 1090 940 6
52 30 1495 1465 3
53 28 1070 1020 6
54 28 1385 1290 6
35 28 985 855 3
56 28 835 930 28
o7 29 950 945 5
98 29 1030 1035 12
59 28 940 830 8
60 28 1075 940 5
61 29 1225 1315 19
62 29 1225 1245 10
63 28 945 910 6
64 28 990 895 6
65 27 765 780 17
66 32 1440 1445 3
67 31 1450 1310 6
68 28 655 705 20
69 28 850 770 12
70 32 1490 1325 5
71 26 860 770 6
72 30 870 830 7
73 27 940 915 13
74 29 1215 1200 3
75 27 920 810 16
76 27 1080 930 14
" 27 1080 990 19
78 30 1400 1380 5
79 28 1020 935 4
80 31 1190 1165 5
81 31 1470 1580 7
82 31 1490 1460 2




